………………..……………………………
Miejscowość, data
…………………………………..…………………..
(imię i nazwisko rodziców/opiekunów prawnych dziecka)

…………………………………..…………………..

…………………………………..…………………..
(adres zamieszkania)

Dyrektor 
Zespołu Szkół Katolickich
im. ks. Jana Długosza we Włocławku





Rezygnacja z udziału w zajęciach 
„Edukacja zdrowotna”

Oświadczamy, że nasz syn/ nasza córka:
 ………………………….………………………………………………………..………………, 
uczęszczający(a) do klasy …………………….  SP/LO (niepotrzebne skreślić) 
w roku szkolnym 2025/2026 nie będzie uczestniczył(a) w zajęciach edukacji zdrowotnej.



……………………………………..
Podpisy









