                                                                                              Konin, dnia …………………………………

ZWOLNIENIE

 (
(imię i nazwisko dziecka, klasa
)
)Proszę o zwolnienie mojej córki/ mojego syna*…………………………………………………………………………

z zajęć szkolnych w dniu ………………  o godzinie ………….
*niepotrzebne skreślić
 (
(czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego)
)                                                                                   ………………………………………
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