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Białogard, dnia ……………….……….. 
 

 

 

Dyrektor Szkoły Podstawowej Nr 5 

im. Władysława Broniewskiego 

w Białogardzie 

 

 

REZYGNACJA Z UDZIAŁU W ZAJĘCIACH EDUKACJA ZDROWOTNA 

 
Oświadczam, że moje dziecko  ………………...…………….………………………………………………….,  

imię i nazwisko 

uczeń/uczennica klasy ………..…….  w roku szkolnym ………………………..  nie będzie uczestniczyć 

w zajęciach „Edukacja zdrowotna”.  

 

 

 

…………………………………………………….. 

(czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna) 
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