...............................................................................
Grajewo, dn. ................................................
                  imię i nazwisko  rodzica/ opiekuna
...............................................................................                                                                             
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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 z zajęć *religii/ *etyki/ *edukacji zdrowotnej 
Zgłaszam rezygnację córki/syna …………………………………………….……………….., uczennicy/ ucznia klasy …………… z udziału w zajęciach  *religii/ *etyki/ *edukacji zdrowotnej od roku szkolnego 20…..… / 20….….
........................................................................................ 
                                                                  
(czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego)

* Niepotrzebne skreślić. 

...............................................................................
Grajewo, dn. ................................................
                  imię i nazwisko  rodzica/ opiekuna

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

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


Dyrektor 


Zespołu Szkół Nr 2 im. 9. PSK w Grajewie


ul. Wojska Polskiego 84


19-200 Grajewo

Rezygnacja z zajęć *religii/ *etyki/ *edukacji zdrowotnej 
Zgłaszam rezygnację córki/syna ……………………………………………………………….., uczennicy/ ucznia klasy …………… z udziału w zajęciach  *religii/ *etyki/ *edukacji zdrowotnej od roku szkolnego 20…..… / 20….….

........................................................................................ 
                                                                  
(czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego)

* Niepotrzebne skreślić. 
