
Szkoła Podstawowa nr 4 im. Króla Kazimierza Wielkiego 

34-400 Nowy Targ 

ul. Świętego Brata Alberta 35 

 
 

Nowy Targ, dnia .....................................  

………………………………………....................  
(nazwisko i imię rodzica/prawnego opiekuna)  

 

…………………………………………………….…  
(adres zamieszkania)  

 

…………………………………………………….…  
Nr telefonu 

 

DO DYREKTORA 

Szkoły Podstawowej nr 4  

im. Króla Kazimierza Wielkiego w Nowym Targu 

34-400 Nowy Targ 

ul. Świętego Brata Alberta 35 

  
 
 

REZYGNACJA Z ZAJĘĆ EDUKACJI ZDROWOTNEJ – ZDROWIE SEKSUALNE  
 
Oświadczam, iż składam rezygnację z udziału w zajęciach edukacji zdrowotnej – zdrowie seksualne w 

roku szkolnym …………………,  mojego syna/córki* …………………………….……………………….…  

ucznia/uczennicy* klasy ……… 

W przypadku pierwszej lub ostatniej lekcji zajęć edukacji zdrowotnej, zgodnie z obowiązującym 
tygodniowym planem zajęć zwalniam mojego/moją* syna/córkę* z wyznaczonych w tym czasie  zajęć.  
 

Jednocześnie biorę na siebie pełną odpowiedzialność prawną za pobyt i bezpieczeństwo 
mojego/mojej*  syna/córki* w tym czasie poza terenem szkoły. 

 

 

 * - niepotrzebne skreślić 

 

 

                  ……………………….…………………………… 
               czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego 


