Szkoła Podstawowa nr 10 im. Armii Krajowej w Chrzanowie

………………………………………                                             Chrzanów, dnia………………..

Imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna

………………………………………………

……………………………………………...

                               Adres, tel.
Dyrektor
Szkoły Podstawowej nr 10 
im. Armii Krajowej

w Chrzanowie
PODANIE O ZWOLNIENIE Z REALIZACJI ZAJĘĆ RELIGII
Proszę o zwolnienie mojego syna /córki………………………….........................................

ur. ..................................... , ucznia / uczennicy klasy ………………………. , z realizacji zajęć religii w  roku szkolnym 20………./20…………..   

Jednocześnie informuję, że biorę pełną odpowiedzialność prawną za bezpieczeństwo mojego syna /córki…………………………......................................... w trakcie nieobecności na terenie szkoły związanej ze zwolnieniem dziecka z religii w przypadku, gdy religia jest pierwszą 
lub ostatnią lekcją danego dnia w klasie, do której uczęszcza moje dziecko.
……………………………

podpis rodzica (opiekuna)
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