adres zamieszkania

Dyrektor
Szkoty Podstawowej nr 2
w towiczu

OSWIADCZENIE
O REZYGNACII Z UDZIALU W ZAJECIACH EDUKACJA ZDROWOTNA

Oswiadczam, zZe rezygnuje z uczestnictwa w zajeciach z edukacji zdrowotnej corki/syna*

/Imie i nazwisko ucznia/

uczennicy/ucznia* klasy ................ Szkoty Podstawowej nr 2 im. Adama Mickiewicza
w towiczu w roku szkolnego 2025/2026.

Podpis rodzica/opiekuna

*- niepotrzebne skresli¢



