
 

Oświadczenie o rezygnacji z udziału w zajęciach „edukacja zdrowotna” 

 

Imię i nazwisko rodzica (rodziców)                                                 Miejscowość i data 
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Oświadczam, że rezygnuję z uczestnictwa mojej córki/syna ......................................... 

uczennicy/ucznia klasy ……………………….. w zajęciach „edukacja zdrowotna” w roku szkolnym 
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podpis rodzica 
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