(Imig i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna)

OSWIADCZENIE

0 rezygnacji z uczestnictwa w lekcjach edukacji zdrowotnej

Oswiadczam, Ze SYN/COTKa™ .......ccooiivviiiieiieiicieeee e uczen/uczennica* klasy
.......... IX Liceum Ogo6lnoksztalcagcego im. Tadeusza Nowakowskiego z Oddzialami Dwujezycznymi
w Bydgoszczy nie bedzie uczgszczal/uczeszczata* na lekcje edukacji zdrowotnej w roku szkolnym
2025/2026.

(Data i podpis rodzica/prawnego opiekuna)

W zwigzku  ze  zwolnieniem  SyNa/cOrki®* .
ucznia/uczennicy* klasy .......... IX Liceum Ogolnoksztatcagcego im. Tadeusza Nowakowskiego
z Oddziatami Dwujezycznymi w Bydgoszezy z zaje¢ edukacji zdrowotnej oswiadczam, Ze bior¢ na siebie
petna odpowiedzialno$¢ prawng za pobyt i bezpieczenstwo syna/corki* w tym czasie.

(Data i podpis rodzica/prawnego opiekuna)

* - niepotrzebne skresli¢



