Lebno,dnia........cccovviiniiiiiiiinnnn.

Dyrektor Szkoly Podstawowej
im. Jana Pawla II w Lebnie

84 — 217 Lebno/Szemud, ul. Szkolna 1

OSWIADCZENIE

W zwigzln ze zwolnieniem syna/elrki®™ .o vvmmviommmsivarsn i suxm s sspne s sies v smEiss

Ucznia/uczennice™ klasy .................... U] S (R s c K——— 'c 3 P

Zwracam sig z pro$ba o zwolnienie syna/corki* z obowigzku obecnos$ci na w/w zajeciach
w dniach, gdy sa one na pierwszej/ostatniej lekcji:

................................................................................................................

(dni tygodnia i godziny zajec)

Biore na siebie pelng odpowiedzialnosé¢ prawng za pobyt i bezpieczenstwo syna/corki*
przebywajacego/przebywajacej w tym czasie poza terenem szkoly.

(czytelny podpis rodzica)

(podpis wychowawcy)

Decyzja dyrektora szkoty:

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody*

(podpis 1 pieczec dyrektora szkoty)



