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  Imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna
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       Adres do korespondencji 

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

DEKLARACJA KONTYNUACJI UCZĘSZCZANIA 
DO ODDZIAŁU PRZEDSZKOLNEGO 
W SZKOLE PODSTAWOWEJ IM. ŚW. JANA PAWŁA II W MICHALOWIE 
Niniejszym potwierdzam kontynuację uczęszczania do Oddziału Przedszkolnego 
w Szkole Podstawowej im. Św. Jana Pawła II w Michalowie w roku szkolnym 2024/2025r. przez moją córkę/ mojego syna* ………………………………………..  numer PESEL dziecka …………………………...........


*niepotrzebne skreślić
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                                        data i czytelny podpis rodzica

