
 
 

 
 

Dyrektor 
Zespołu Szkół im Marii Curie Skłodowskiej 

w Kętrzynie 

 
 

OŚWIADCZENIE UCZNIA PEŁNOLETNIEGO 
 W SPRAWIE EDUKACJI ZDROWOTNEJ 

 

 

Ja, niż ej podpisany/podpisana*  ....................................................................................................................   
 (Imię i nażwisko) 

ucżen /ucżennica* klasy ………….. reżygnuję ż ucżestnictwa w lekcjach edukacji żdrowotnej. 

 

 

………………………………………… 
Podpis ucżnia pełnoletniego 

 

 

 

 

 

 

…………………………….., dnia ………………. 
 (Miejscowos c ) 
 
 
 
 
 

 
*Niepotrżebne skres lic  

 

https://zs.ketrzyn.pl/


 
 

 
 

Dyrektor 
Zespołu Szkół im Marii Curie Skłodowskiej 

w Kętrzynie 

 
OŚWIADCZENIE RODZICA NIEPEŁNOLETNIEGO 

W SPRAWIE UCZĘSZCZANIA NA LEKCJE 
EDUKACJI ZDROWOTNEJ 

 

 
 

Ja, niż ej podpisany/podpisana*  ...................................................................................................................  
 (Imię i nażwisko rodżica) 

reżygnuję ż ucżestnictwa mojej/mojego co rki/syna*: 

 ....................................................................................................................................................................................  
 (Imię i nażwisko dżiecka, klasa) 

w żajęciach edukacji żdrowotnej. 
 

 
…………………………………………………….. 

Podpis rodżica ucżnia niepełnoletniego 

 

 

 

 

 

 

 

……………………….., dnia ………………… 
(Miejscowos c ) 

 
 
 
 
 
*Niepotrżebne skres lic  

https://zs.ketrzyn.pl/

