Zgierz, dnia………………

……………………………….………………………………………………

……………………………….………………………………………………

……………………………….………………………………………………

   (Imię i nazwisko, adres rodzica, telefon kontaktowy)

Dyrektor Szkoły Podstawowej Nr 1 z Oddziałami Integracyjnymi w Zgierzu
Oświadczenie o rezygnacji z zajęć realizowanych lub przewidzianych do realizacji w ramach pomocy psychologiczno-pedagogicznej
Oświadczam, że rezygnuję z zajęć: rewalidacyjnych / dydaktyczno – wyrównawczych / innych wspomagających,* organizowanych przez szkołę dla mojego dziecka: ………………………………………………………………………………………………………………………….…………………, ucznia/uczennicy* klasy……….….. w ramach pomocy psychologiczno-pedagogicznej w roku szkolnym…………………………………….
………………………………….……………









(Podpis rodzica)

*Niepotrzebne skreślić

