ZWOLNIENIE Z ZAJĘĆ

Proszę o zwolnienie mojego syna/mojej córki ………………………………………………………………………………  
                                                                                                                                               (imię, nazwisko, klasa)       
w dniu ……………………………………………………… w godzinach  od ………………… do …………………………
                                                                                                                         
z powodu ……………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że biorę pełną odpowiedzialność za moje dziecko w czasie objętym niniejszym zwolnieniem.                


……………………………………….                                                     ………………………………………………………………………
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