zzloi Il LICEUM OGOLNOKSZTALCACE IM. JANA MATEJK]

W SIEMIANOWICACH SLASKICH
SIEMIANOWICE SL.

Siemianowice Slqskie, dnia

(imig i nazwisko rodzica/opiekuna)

(adres zamieszkania)

DEKLARACJA

Dziatajac jako rodzic/opiekun , ucznia Klasy :
(imig 1 nazwisko ucznia)

o$wiadczam, ze corka/syn w roku szkolnym nie bedzie uczestniczyl/-a w

zajeciach z edukacji zdrowotnej.

(czytelny podpis rodzica/opiekuna)
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