SZKOŁA PODSTAWOWA IM. JANA PAWŁA II

Wołowice 10

32-070 Czernichów

tel./fax +48 12 280 22 06

email: wolowicesp@wp.pl

www.szkolawolowice.czernichow.pl

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wołowice, dn.  ……………….………………
……………………………………
Imię i nazwisko rodzica

……………………………………
Adres zamieszkania

O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, że wypisuję dziecko ……………………………………………………







             imię i nazwisko – klasa
ze szkoły …………………………………………. w Wołowicach i przenoszę do szkoły


nazwa szkoły
……………………………………………………. w ………………………………………..




nazwa szkoły
z dniem …………………………..  z powodu ……………………………………………… .
………………………………………….








podpis rodzica

