Warszawa, ..........ccceevnnnnn. I.

Oswiadczenie o rezygnacji z uczestnictwa

w lekcjach edukacji zdrowotnej

Oswiadczam, ze rezygnuj¢ z udziatu mojego/jej syna/cOrki*.........cccooviiiiiiiiiniiiniiieeeee e,
ucznia/ uczennicy™® klasy .........ccccceveienieninns w lekcjach edukacji zdrowotnej w roku szkolnym
20..ccee. /20..ccieenn

Data i podpis rodzica / opiekuna prawnego



