                                                      .............................................................................................
                                Miejscowość  i data 

POTWIERDZENIE WOLI

Potwierdzam wolę zapisu dziecka:

 …………......................................................................................................................
(imię i nazwisko dziecka)
…………………………………………………………………………………………………

                                              (data i miejsce urodzenia) 
do pierwszej klasy Szkoły Podstawowej  im. Marii Konopnickiej w Golach na rok szkolny  2023/2024
Imię i nazwisko matki dziecka    …………………………………………………

Imię i nazwisko ojca dziecka       ………………………………………………..



………………………………………………………………………………..
    


 czytelny    podpis rodzica/opiekuna prawnego
