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I I  L IC EUM O GÓLNOKSZTAŁCĄCE IM.  JANA MATEJKI  

W  S I E M I A N O W I C A C H  Ś L Ą S K I C H  

Siemianowice Śląskie, dnia_________________ 

 

___________________________ 

 

 

___________________________ 

 

___________________________ 

 
 

 
 

 

 
 

 

DEKLARACJA 

 
 Działając jako rodzic/opiekun_______________________________, ucznia klasy_______, 

oświadczam, że córka/syn  w roku szkolnym _________________ nie będzie uczestniczył/-a w 

zajęciach z edukacji zdrowotnej. 

 

 

       ………………………………………………. 
                  (czytelny podpis rodzica/opiekuna) 

(imię i nazwisko ucznia) 

(imię i nazwisko rodzica/opiekuna) 

(adres zamieszkania) 


