ZWOLNIENIE UCZNIA Z ZAJĘĆ LEKCYJNYCH
Proszę o zwolnienie mojego dziecka ………………………………………………………………....................
                                                                    Imię i nazwisko

z zajęć lekcyjnych w dniu…………………………………. od godziny……………….do godziny………….. .

Oświadczam, że biorę pełną odpowiedzialność za moje dziecko w tym czasie.

…………………………………………………………………….

Podpis rodzica

