Specjalny Osrodek Szkolno-Wychowawczy dla Dzieci Stabowidzacych nr 8
im. dr Zofii Galewskiej, ul. Rzymowskiego 36, 02-697 Warszawa

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na samodzielny powr6t ze szkoly mojego syna/mojej corki

(imi¢ i nazwisko dziecka)

ucznia/ uczennicy klasy ................ W roku szkolnym ............cccceevnnne . Zgoda obowiazuje
po zakonczonych lekcjach oraz zajeciach rewalidacyjnych od poniedziatku do pigtku™/
W WYDBrane dni tygOONTa™ ... ... ... .o o

Biore¢ pelng odpowiedzialno$¢ za samodzielny powrdt dziecka do domu.

* podkresl wiasciwe

Warszawa ...l PP
Data Czytelny podpis rodzicéw/prawnych opiekundéw



