Miejscowosé data

adres do korespondencji

Dyrektor

............................... nazwaSZkOiy

...................................... i
POTWIERDZENIE WOLI

podjecia nauki

Potwierdzam wole uczeszczania w roku szkolnym 2024/2025

do Szkoty POAStAaWOWE] W ....cccueueeereeieieireeie e dziecka, ktdérego jestem rodzicem/ prawnym opiekunem*.
imie i nazwisko dziecka

podpis matki/opiekuna prawnego* podpis ojca/opiekuna prawnego*

*niepotrzebne skresli¢



