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Dyrektor
Zespotu Szkot im Marii Curie Sklodowskiej
w Ketrzynie

OSWIADCZENIE UCZNIA PEENOLETNIEGO
EDUKACJA ZDROWOTNA ZDROWIE SEKSUALNE

Ja, niZej podpisany/POAPISANA™ ..o sss s ses s sss st s s ses s enas

(Imie i nazwisko)
uczen/uczennica® klasy ... rezygnuje z uczestnictwa w lekcjach edukacji

zdrowotnej zdrowie seksualne.

Podpis ucznia petnoletniego

(Miejscowos¢)

*Niepotrzebne skresli¢



