(nazwisko 1 imig¢ rodzica) (miejscowos$¢, data)

(telefon)
Dyrektor
Policyjnego Liceum Ogolnoksztalcacego nr 1
w Shupsku
Rezygnacja z udzialu w zajeciach
»Edukacja zdrowotna — zdrowie seksualne”
Oswiadczam, Ze MOja COTKA/MOJ SYI. .. .uiut ittt ittt ettt et e et et et et et e e te e e er e e erenreaans
Uczennica/uczen klasy .................. W ToKU SZKOINYML. .. 0ot

nie bedzie uczestniczy¢ w zajeciach ,,Edukacja zdrowotna — zdrowie seksualne”.

Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego



