
……………………………………………………
(miejscowość, data)

Dyrektor SOSW
w/m

Rezygnacja z udziału w zajęciach 
Edukacja Zdrowotna

Oświadczam, że 

………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko ucznia), 
uczeń/uczennica klasy……………………………………………. nie będzie uczestniczyć w zajęciach edukacji zdrowotnej w roku szkolnym 2026/2027


………………………………………….……………
           			 (podpis rodzica/prawnego opiekuna/pełnoletniego ucznia)



