ZawidoOw dnia ............coooiiiiiiii

Imieg i nazwisko rodzica/opiekuna

Dyrektor
Szkoly Podstawowej w Zawidowie

OSWIADCZENIE
rodzicOw ucznia niepetnoletniego w sprawie uczeszczania na lekcje
edukacji zdrowotnej

nie wyrazam woli, aby moje dziecko

(imig [ nazwisko ucznia) (klasa)

uczestniczyto w lekcjach edukacji zdrowotnej organizowanych w szkole.

(Podpis rodzica/opiekuna prawnego)



