…………………………………………							…………………………..
Imiona i nazwiska rodziców							miejscowość i data



								Dyrektor Szkoły Podstawowej nr 8
w Młodzieżowym Ośrodku Socjoterapii w Kłodzku 
ul. Rajska 1
       57-300 Kłodzko

REZYGNACJA Z UDZIAŁU W ZAJĘCIACH EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Oświadczam, że mój syn/moja córka…………………………………………………………………………………………………..
Uczeń/uczennica klasy ……………………………………………. W roku szkolnym………………………………………………
Nie będzie uczestniczyć w zajęciach z edukacji zdrowotnej. 




										…………………………………
								Podpis rodzica/opiekuna prawnego
