....................................................................
Imię i nazwisko rodzica/ prawnego opiekuna
POTWIERDZENIE WOLI PRZYJĘCIA DO PIERWSZEJ KLASY                                              W ZESPOLE SZKOLNO PRZEDSZKOLNYM W LELOWIE- SZKOŁA PODSTAWOWA W LELOWIE W ROKU SZKOLNYM 2018/2019
Potwierdzam wolę przyjęcia mojego dziecka

………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko kandydata)
zakwalifikowanego do pierwszej klasy w Zespole Szkolno- Przedszkolnym w Lelowie- Szkoła Podstawowa w Lelowie, 
ul. Szczekocińska 41, 42-235 Lelów

………………………..                                                                                …..…….…………….………………………

               (data)                                                                                 czytelny podpis wnioskodawcy- rodzica/ prawnego opiekuna
w terminie do 7 dni od opublikowania listy dzieci zakwalifikowanych do danej szkoły publicznej rodzice maja obowiązek potwierdzenia Potwierdzenia należy dokonać pisemnie.

