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             OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI Z ZAJĘĆ  

                              EDUKACJI ZDROWOTNEJ 

 

 
Oświadczam, że 

syn/córka*.................................................................................................................... 

                                    nie będzie uczęszczał/uczęszczała* na lekcje edukacji zdrowotnej. 

 

 
     

     ………………………..          ……………………….. 

     podpis opiekuna prawnego                                                                    podpis osoby uprawnionej 

                                                                                                                      do przyjęcia wniosku 

 

 

w przypadku ucznia pełnoletniego:  

 

Oświadczam, że nie będę uczęszczał/uczęszczała** na lekcje edukacji zdrowotnej. 

 

 

 

 

     ………………………..          ……………………….. 

     podpis ucznia                                                                                         podpis osoby uprawnionej 

                                                                                                                     do przyjęcia wniosku 

 

 

 

 

    *niepotrzebne skreślić         

     UWAGA! Wystarczy wypełnić tylko jedną odpowiednią część dokumentu                                                                                                                                                      


