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               Zespołu Szkół Publicznych nr 3

               w Pleszewie

REZYGNACJA Z UDZIAŁU W ZAJĘCIACH EDUKACJA ZDROWOTNA

Oświadczam, że mój syn/moja córka* …………………............................. uczeń/uczennica* klasy ……………..  w roku szkolnym …………………….. nie będzie uczestniczył/uczestniczyła* w zajęciach edukacja zdrowotna.
*- niepotrzebne skreślić
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