                              ……………………………………, dn. ………………………..
                                                                                                                                                                      Miejscowość, data











Dyrektor ZSP w Stepnicy
im. Konstantego Maciejewicza w Stepnicy




Oświadczam, że mój syn/moja córka………………………………………………..… 
ucznia/ uczennicy kl. ………………w roku szkolnym……………………. nie będzie uczestniczyć w zajęciach edukacja zdrowotna.
…………………………………………………………………………..
Czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego
































                              





