	…………………………………………………………………
	Giewartów……………………

	(imię i nazwisko rodziców/prawnych opiekunów)


	

	…………………………………………………………………
	

	(adres)
	


	OŚWIADCZENIE  WOLI


	        My,  niżej  podpisani  potwierdzamy  wolę zapisu dziecka 

do klasy  pierwszej  po  jego  uczestniczeniu w bieżącym roku szkolnym  do  oddziału  przedszkolnego (dla dzieci 6 – letnich)   Szkoły  Podstawowej im. Kornela Makuszyńskiego w Giewartowie     – od 01 września 2025 r.




                                                      ……………………………………………

                                                                                Podpis rodziców/ prawnych opiekunów

