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                                                                                            Załącznik nr 5 
WZÓR 
Dyrektor Szkoły/OWP….....................….......................... 

Oświadczenie o rezygnacji z udziału w zajęciach Zgodnie z § 5 ust. 9 Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa na zajęcia wyrównujące szanse edukacyjne oraz dodatkowe zajęcia rozszerzające ofertę edukacyjną w Ośrodkach Wychowania Przedszkolnego (OWP) z terenu Gminy Kościerzyna realizowanych w ramach projektu Gminy Kościerzyna Pn. „Dobre przedszkole w Gminie Kościerzyna” 

zgłaszam rezygnację 

……………………………………………………............................................. 

(imię i nazwisko dziecka) 

z udziału w zajęciach prowadzonych w ramach projektu pn. Dobre przedszkole w Gminie Kościerzyna. 

Powodem rezygnacji jest ….................................................................................................................. ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................….............. 

miejscowość i data ……………………………………….. 

…………………………………

czytelny podpis opiekuna prawnego


