(Imiona i nazwiska rodzicow/opiekunéw prawnych)

Dyrektor Szkoly Podstawowej
im. Jozefa Chelmonskiego

w Suchostrudze

OSWIADCZENIE

Potwierdzamy wol€ zapisu mojego dziecka (imi€ i nazwisko dziecka)

do oddziatu przedszkolnego na rok szkolny 2025/2026 w Szkole Podstawowe;j
im. J. Chelmonskiego w Suchostrudze, do ktorego zostato zakwalifikowane do

przyjecia.

( Czytelny podpis matki/opiekuna prawnego) (Czytelny podpis ojca/opiekuna prawnego)



