Karlino, dnia ..............oooviiiiii

imig¢ i nazwisko rodzica / prawnego opiekuna lub pelnoletniego ucznia

Dyrektor
Zespolu Szkol w Karlinie

REZYGNACJA Z UDZIALU W ZAJECIACH
LEDUKACJA ZDROWOTNA”

OSWIAACZAIMN, Z€ ..ttt ittt e e
imi¢ i nazwisko, klasa
w roku szkolnym ......................... nie bedzie/nie bede uczestniczy¢/t w zajgciach

,Edukacja zdrowotna” w ZS w Karlinie.

(podpis rodzica / prawnego opiekuna / pelnoletniego ucznia)

Prosze aby moje dziecko moglto opusci¢ teren szkoly w trakcie w/w zaje¢. Biorg na siebie petng

odpowiedzialno$¢ za pobyt i bezpieczenstwo dziecka w tym czasie poza terenem szkoty.

podpis rodzica/opiekuna prawnego



