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OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z ZAJEC
EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Oswiadczam, ze
SYTL/ COTKA™ ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaaaaaaa

nie bedzie uczeszczat/uczeszczata* na lekcje edukacji zdrowotne;.

podpis opiekuna prawnego podpis osoby uprawnionej
do przyjecia wniosku

w przypadku ucznia petnoletniego:

Oswiadczam, ze nie bede uczeszczat/uczeszczata** na lekcje edukacji zdrowotne;.

podpis ucznia podpis osoby uprawnionej
do przyjecia wniosku

*niepotrzebne skresli¢
UWAGA! Wystarczy wypetnic tylko jednq odpowiedniq czes¢ dokumentu



