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Imig i nazwisko dziecka — kandydata

...................................................................

-------------------------------------------------------------------

....................................................................

Adres zamieszkanla

POTWIERDZENIE WOLI

ZAPISU DZIECKA DO | KLASY SZKOtY PODSTAWOWE)

Potwierdzam wole zapisu dziecka:
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Imig i nazwisko dziecka
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numer PESEL dziecka

do Publicznej Szkoly Podstawowej Nr 1 im. Tadeusza Ko$ciuszki w Staszowie,
do ktérej zostato zakwalifikowane do przyjecia na rok szkolny 2020/2021
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Data i czytelny podpis rodzica/ prawnego
oplekuna
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Data i czytelny podpis rodzica/ prawnego
opiekuna



