WYRAZAM ZGODE NA KAZDORAZOWE SPRAWDZENIE CZYSTOSCI GLOWY MOJEGO
DZIECKA

(IMIE I NAZWISKO UCZNIA)

W PRZYPADKU ZAGROZENIA WSZAWICA

(PODPISY RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH)

Tarnowo Podgoérne, dn. ........................

(adres zamieszkania)
Dyrektor Szkoty Podstawowej nr 1 im. Jana Pawta II w Tarnowie Podgérnym

OSWIADCZENIE

(01 =T (67721 s T
(imig¢ 1 nazwisko ucznia)

w roku szkolnego 2020/2021:

bedzie uczestniczy¢ w zajeciach z przedmiotu RELIGIA*

(podpis rodzicow/opiekunow prawnych)

*podkresli¢ wlasciwa odpowiedz
Uwaga: deklaracja obowiazuje w okresie nauki w oddziale przedszkolnym w szkole. W przypadku zmiany
decyzji deklaracje nalezy ztozy¢ ponownie.



