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OŚWIADCZENIE 
POTWIERDZENIAWOLI
UCZĘSZCZANIA   KANDYDATA  ZAKWALIFIKOWANEGO                                                          DO  SZKOŁY PODSTAWOWEJ  NR 5  IM.  POLSKICH NOBLISTÓW  W  ŻARACH

 
 
 
    Potwierdzam wolę uczęszczania w roku szkolnym 2026/2027  do Szkoły Podstawowej 
Nr 5 im. Polskich Noblistów w Żarach do klasy ……………………………………… ucznia, którego 
jestem rodzicem/ prawnym opiekunem 
.....................................................................................................................................................................................   
                                                                                 (imię i nazwisko dziecka)  

urodzonego ………………………………………………………………  w     …………………………………………………………………………..
                                       (data urodzenia  dd/mm/rrrr)                                                     (miejsce urodzenia)      
                      
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 





Numer PESEL dziecka 


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(adres zamieszkania dziecka)

  
             
 
  ....................................................................		       ……….......................................................                                                                                                                                           Data i czytelny podpis matki/opiekunki prawnej	                  Data i czytelny podpis ojca/opiekuna prawnego 
[bookmark: _GoBack]
