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ZGODA NA SAMODZIELNY POWRÓT UCZNIA ZE SZKOLY

  Wyrażam zgodę na samodzielny / pod opieką niepełnoletniego      brata/siostry * powrót ….......................................................................................... ( imię i nazwisko rodzeństwa ),
mojego dziecka.................................................................... ( imię i nazwisko dziecka )
ze świetlicy szkolnej.
Przyjmuję na siebie całkowitą odpowiedzialność za bezpieczeństwo dziecka podczas jego
samodzielnego powrotu do domu.

Godziny wyjść dziecka ze szkoły :
Poniedziałek  - godz : ............................
Wtorek      - godz : ............................
Środa       - godz : ............................
Czwartek     - godz : ............................
Piątek       - godz : ............................


................................................................
Podpis rodzica / opiekuna


* niepotrzebne skreślić
