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Miejscowos¢, data

OSWIADCZENIE O REZYGNACIJI Z NAUKI
Optima - Liceum Ogdlnoksztatcace dla Dorostych
Centrum Edukacyjne Optima Sp. z 0.0.

Imie i nazwisko matki/opiekuna prawnego
Imie i nazwisko ojca/opiekuna prawnego

Imie i nazwisko stuchacza Klasa/Semestr

Ja, nizej podpisany/a, jako rodzic/opiekun prawny, niniejszym sktadam rezygnacje z ustug edukacyjnych
$wiadczonych przez Optima - Liceum Ogdlnoksztatcgce dla Dorostych i wnioskuje o skreslenie mojego
dziecka z listy stuchaczy.

Powdd rezygnacji (fakultatywnie):

Oswiadczam, ze jestem $swiadomy/a konsekwencji tej decyzji oraz zobowigzuje sie do zwrotu wszelkich
materiatéw szkolnych, w tym legitymacji szkolnej oraz uregulowania wszystkich dotychczasowych
zobowiazan finansowych wynikajacych z zawartych umow.

Podpis matki/opiekuna prawnego

Podpis ojca/opiekuna prawnego

Data przyjecia wniosku

Podpis Dyrekgji/sekretariatu
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