Stubice, dnia.............

Adres zamieszkania

Dyrektor Szkoly Podstawowej nr 2
Im. Tadeusza Kosciuszki

W Stubicach

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na samodzielne powroty do domu corki/syna*

....................................................................................... ( imie i nazwisko), ucznia

Ponosze petng odpowiedzialnos¢ za powrot mojego dziecka do domu.

* Niewlasciwe skresli¢

Podpis rodzica/opiekuna prawnego



