Szkota Techniczna Mundurowa Zaktadu Doskonalenia Zawodowego

DEKLARACJA WOLI UCZESTNICTWA EDUKACJI ZDROWOTNEJ

(MODUL SEKSUALNOSCI)

DANE OSOBOWE UCZNIA

Nazwisko i imie ucznia

Klasa

Rok szkolny

DANE OSOBOWE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO

Nazwisko i imie rodzica / opiekuna prawnego

Adres zamieszkania

Niniejszym oswiadczam, ze rezygnuje z udziatu mojego dziecka w zajeciach edukacyjnych z edukaciji
zdrowotnej — nieobowigzkowy modut zdrowie seksualne. Prosze o uwzglednienie niniejszej rezygnaciji

przy organizacji zaje¢ w szkole.

Data i czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego




