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/adres zamieszkania/

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do klasy pierwszej

Potwierdzam wole zapisu dziecka:

Numer PESEL dziecka
do Zespotu Szkolno - Przedszkolnego w Paszowicach

do ktérej zostato zakwalifikowane do przyjecia na rok szkolny 2024/2025
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