SZKOLA PODSTAWOWA NR 2 im. Aleksandra Doby w Zalasewie
Zalasewo, ul. Jana Heweliusza 26; 62-020 Swarzgdz

ZGODA NA SAMODZIELNY POWROT DZIECKA DO DOMU

Wyrazam zgod¢ na samodzielny powrot ze szkoty do domu mojego dziecka

imi¢ 1 nazwisko

ucznia/uczennicy® klasy .....................

*niepotrzebne skresli¢

Jednoczes$nie o$wiadczam, ze ponosze catkowita odpowiedzialnos$¢ za bezpieczenstwo
mojego dziecka podczas samodzielnego powrotu do domu.

miejsce, data podpis rodzica/prawnego opiekuna



