……………………………….
(miejscowość i data)
………………………………………………………………... Imię i nazwisko rodzica (rodziców)
………………………………………………………………… Adres

Dyrektor 
Liceum Ogólnokształcącego 
im. Marii Skłodowskiej-Curie 
w Skawinie 
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Rezygnacja z udziału w zajęciach edukacja zdrowotna


Oświadczam,	że	moja	córka	……………………    uczennica	klasy
………………….  w roku szkolnym ............................... nie będzie uczestniczyć w zajęciach edukacja zdrowotna.


…………………………………….. (data i podpis rodzica/opiekuna)
