Wyrazam zgode na samodzielne wyjscie ze swietlicy mojego dziecka/wychowanka

uczniaklasy nanizel wymienione zgj¢cia dodatkowe:

. . . Powrét do
Dzien tygodnia Rodzaj zagé od do . _
swietlicy (tak/nie)

Poniedzialek

Witorek

Sroda

Czwartek

Piatek

Data Podpis rodzica/opiekuna

Rodzice/opiekunowie dziechiezapisanychnaswietlice szkolng sa

zobowigzani do opieki nad swoimi wychowankami po zakieczonych

obowigzkowych zajciach szkolnych.



