Imig | nazwisko rodzica (rodzicow) Miejscowosd | data

Adres

Dyrektor

Nazwa szkoly

Rezygnacja z udziatu w zajeciach ,Edukacja zdrowotna”

Oswiadczam, ze moja cérka / moj syn

uczennica / uczen klasy w roku szkolnym

nie bedzie uczestniczy¢ w zajeciach .Edukacja zdrowotna”.

Data | podpis rodzica / opiekuna



