Zalacznik nr 1

(imie, nazwisko, adres rodzica)

Dyrektor
Szkoly Podstawowej nr 11
im. Jana Pawla Il

ul. Wisniowa 5
08-110 Siedlce

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI
Z UDZIALU DZIECKA W ZAJECIACH EDUKACJI ZDROWOTNEJ

Oswiadczam, iz rezygnuje Z udzialu Mojego dzIieCKa ...........o.iuiuieiiiiiii e
(imig i nazwisko dziecka)
ucz. klasy .......... , W zajeciach edukacji zdrowotnej w roku szkolnym 20..../20.... .

czytelny podpis rodzicow

W zwiagzku z rezygnacja z ucz¢szcezania na zajecia edukacji zdrowotnej, prosze¢ 0 zwolnienie mojego

AZIECKA ... ,ucz. klasy ............... )Z obowigzku obecnosci
(imig i nazwisko dziecka)

w szkole w czasie w/w zaje¢, poniewaz przypadajg one na pierwsza/ostatnia* lekcje w planie
(prosze napisa¢ dzien tygodnia i godziny zajec)

Jednoczesnie oswiadczam, ze zapewniam dziecku opieke w tym czasie i biorg pelng odpowiedzialnos¢ za

jego bezpieczenstwo.

czytelny podpis rodzicow



