Krakéw, dnia ......ccooceveveerie.

imie i nazwisko

rodzica/prawnego opiekuna/petnoletniego ucznia

adres zamieszkania, numer telefony, e-mail

imie i nazwisko ucznia zwalnianego oraz klasa ucznia

Dyrektor XXX LO w Krakowie
dr inz. Grzegorz Gawtowski

OSWIADCZENIE O REZYGNACII Z UDZIALU
W ZAJECIACH EDUKACJA ZDROWOTNA

Oswiadczam, ze rezygnuje z uczestnictwa mojego syna/mojej cérki/mojego podopiecznego/mojej

podopiecznej/mnie*

........................................................................... (imie i nazwisko)
ucznia klasy ............ XXX Liceum Ogodlnoksztatcgcego w Krakowie z obowigzku uczeszczania na zajecia
,Edukacja zdrowotna” w roku szkolnym ........ccccceeceieenrennenen.

czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna/petnoletniego ucznia
*niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze biore na siebie petng odpowiedzialnos¢ prawng za pobyt i bezpieczenstwo
syna/cérki/podopiecznego/podopiecznej/mnie* w czasie trwania zaje¢.

czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna/petnoletniego ucznia

*niepotrzebne skresli¢
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