...........................................................

imie i nazwisko rodzica(prawnego opiekuna)
adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI

Niniejszym o$wiadczam, ze rezygnuje z uczestnictwa mojego dziecka
uczennicy/ uczenia klasy.......coceveeeerrerecnrernnne w zajeciach z edukacji zdrowotnej

W rOKU SZKOINYM wceereeeereerece et naaees

................................................................

podpis rodzica (prawnego opiekuna)



