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	Imię i nazwisko
	

	Klasa
	

	

	Deklaruję następujący wybór drugiego języka obcego spośród następujących nauczanych w PLOZP: język hiszpański, język japoński, język niemiecki, język włoski

	

język  __________________________________

lub język___________________________________ 
(jeżeli nie utworzy się grupa pierwszej preferencji)




Formularz wyboru drugiego języka obcego 
(pierwszy nauczany język to j. angielski)

Data …………………………………………..                         Podpis ucznia ……………………………………………………

Data …………………………………………..                         Podpis rodzica ……………………………………………………
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Deklaracja uczestnictwa w  zajęciach: edukacja zdrowotna
	Imię i nazwisko
	

	Klasa
	

	

	
Deklaruję uczestnictwo w zajęciach edukacja zdrowotna w roku szkolnym 2025/2026


	
TAK / NIE*)

Data …………………………………………..                         Podpis ucznia ……………………………………………………

Data …………………………………………..                         Podpis rodzica ……………………………………………………
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