Szkota Podstawowa nr3 z Oddziatami
Dwuj¢zycznymi i Sportowymi im. Janusza Kusocinskiego w tomiankach

Adres: ul. Staszica 2
05-092 Lomianki
Tel/Fax: 22-751-56-10

FLomianki, dnia .......................

imie, nazwisko ojca lub opiekuna prawnego

Oswiadczenie o samodzielnym powrocie dziecka ze szkoly

Zezwalam na samodzielny powrét ze szkoty mojego dziecka ..............oooviiiiiiiiniiiinnn,

uczniaklasy.............coceueiennnn. Imig i nazwisko

Samodzielny powrot bedzie miat miejsce w dniach;( nalezy wpisaé godzine zakonczenia lekeji lub

godzine wyjscia ze swietlicy)

Poniedziatek, godz. ..o

WHorek, SOAZ. ...

STOAA, ZOAZ. ..o

Czwartek, oAz, ........oiuiiii i

Pigtek, OAz. . ..o

Oswiadczam, iz przyjmuje petng odpowiedzialnos¢ za moje dziecko, jego bezpieczenstwo z
chwilg opuszczenia przez nie szkoly. Jednocze$nie o§wiadczam, ze sg mi znane zagrozenia,

wynikajace z samodzielnego powrotu dziecka do domu. Zostatem réwniez poinformowany, iz
stolowka, nie znajduje si¢ na terenie szkoty.

Czytelny podpis matki / prawnego opiekuna Czytelny podpis ojca / prawnego opiekuna



