...............................................................................
Grajewo, dn. .................................................
                           imię i nazwisko  ucznia
...............................................................................                                                                             
[image: image1.png]Zespot Szkot Nr 2

im. 9. Pulku Strzelcow Konnych w Grajewie



...............................................................................
adres zamieszkania

...............................................................................
  numer telefonu


Dyrektor 


Zespołu Szkół Nr 2 im. 9. PSK w Grajewie


ul. Wojska Polskiego 84


19-200 Grajewo
REZYGNACJA PEŁNOLETNIEJ UCZENNICY/ PEŁNOLETNIEGO UCZNIA 
z zajęć *religii/ *etyki/ *edukacji zdrowotnej
Ja, niżej podpisany/ -a ............................................................................................  uczennica/ uczeń  klasy:  ........................................

                                                                                             (imię i nazwisko uczennicy/ucznia)
zgłaszam swoją rezygnację  z udziału w zajęciach  *religii/ *etyki/ *edukacji zdrowotnej
od roku szkolnego 20…...… / 20………. .
........................................................................................ 
                                                                  
(czytelny podpis pełnoletniego ucznia)
* Niepotrzebne skreślić. 


...............................................................................
Grajewo, dn. .................................................
                           imię i nazwisko  ucznia
...............................................................................                                                                             
...............................................................................
adres zamieszkania

...............................................................................
  numer telefonu


Dyrektor 


Zespołu Szkół Nr 2 im. 9. PSK w Grajewie


ul. Wojska Polskiego 84


19-200 Grajewo

REZYGNACJA PEŁNOLETNIEJ UCZENNICY/ PEŁNOLETNIEGO UCZNIA 
z zajęć *religii/ *etyki/ *edukacji zdrowotnej
Ja, niżej podpisany/ -a ............................................................................................  uczennica/ uczeń  klasy:  ........................................

                                                                                             (imię i nazwisko uczennicy/ucznia)
zgłaszam swoją rezygnację  z udziału w zajęciach  *religii/ *etyki/ *edukacji zdrowotnej 
od roku szkolnego 20…...… / 20………. .
........................................................................................ 
                                                                  
(czytelny podpis pełnoletniego ucznia)
* Niepotrzebne skreślić. 

