…………………………………………………….                
                (imię  i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego)                                                                                    
…………………………………………………….    
                                       (adres zamieszkania)    
…………………………………………………….                                                             
                                                                                                                    Dyrektor
                                                                                  Szkoły Podstawowej im. Wincentego Pola 
                                                                                  w Stawiszynie

POTWIERDZENIE WOLI
                                       Potwierdzam wolę zapisu mojego syna / córki 

	DANE OSOBOWE DZIECKA

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość dziecka (w przypadku braku numeru PESEL)
	

	Imiona


	
	Nazwisko
	

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia
	


do klasy pierwszej Szkoły Podstawowej im. Wincentego Pola w Stawiszynie, w roku szkolnym 2024/2025.
Jednocześnie oświadczam, że wola ta nie została potwierdzona w żadnej innej szkole podstawowej.                              (Prosimy o podpisy obojga rodziców/opiekunów prawnych.)
………………..…………………….                      ……………….…………………………….
                     ( miejscowość, data)                                                                                            (podpis matki/opiekuna prawnego)    
                                                                                 ……………….…………………………….
                                                                                                                                                  (podpis ojca/opiekuna prawnego)                  

Jeżeli matka / ojciec / drugi opiekun prawny nie ma możliwości złożenia podpisu, to prosimy
 o wypełnienie poniższego:

Potwierdzam, że złożenie powyższego podpisu jest zgodne z wolą matki / ojca dziecka / opiekuna prawnego. 
  (niepotrzebne skreślić)         

Inne uwagi  rodzica ......................................................................................................................... 

.........................................................................................................................................................

Data i czytelny podpis rodzica składającego potwierdzenie woli  ………………………………
