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(data, miejscowos¢)

(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE

O rezygnacji z uczestnictwa w zajeciach edukacji zdrowotnej

(wypetnia rodzic/opiekun prawny)

Oswiadczam, ze syn/cérka*

uczen/uczennica* klasy nie bedzie uczeszczat/uczeszczata* na lekcje edukac;ji

zdrowotnej w roku szkolnym 2025/2026.

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego

www.zsbolechowo.powiat.poznan.pl




