POWIATOWE CENTRUM EDUKACJI
ZAWODOWEJ
im. Zygmunta Pufawskiego w Swidniku

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze rezygnuje z udziatu w zajeciach Edukacja zdrowotna przez moje dziecko.

Imie ucznia:

Nazwisko ucznia:

Typ placowki: Technikum nr 1* Branzowa szkofa | stopnia nr 1*

Klasa:

Miejscowo$¢ i data Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego

Oswiadczam, iz drugi rodzic / opiekun prawny zostat poinformowany o ztozeniu
podania / wniosku / o$wiadczenia* i nie wyraza w tej sprawie zdania odmiennego
(wypetni¢ w przypadku podpisu jednego rodzica).

Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego

* . s
niepotrzebne skresli

ul. Szkolna 1, 21-045 Swidnik tel. 81 751 26 71/ +48 780 28 32 86
e-poczta: sekretariat@pcez.pl NIP: 713-11-40-018
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