Bonin, …………………………… 
data

Dyrektor Szkoły Podstawowej w Boninie

OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI Z UCZĘSZCZANIA

 NA ZAJĘCIA Z EDUKACJI ZDROWOTNEJ
Imię i nazwisko ucznia ………………………………………………………………
Klasa …………………
Oświadczam, że dziecko w roku szkolnym ………………………… nie będzie uczestniczyć w zajęciach edukacji zdrowotnej.
                                                                ……………………………………………
                                                                            podpis rodzica/opiekuna prawnego
