miejscowos¢, data

(adres zamieszkania)

Dyrektor

Szkoly Podstawowej nr 1
im. dr. Stanistawa Krzysia
w Barcinie

Potwierdzenie woli przyjecia

Potwierdzam, ze moj/moja syn/COTKa™ .........oeiiiiiiiii i e

Imig i Nazwisko dziecka

w roku szkolnym 2024/2025 bedzie realizowalo obowigzek szkolny w Kklasie 1 w Szkole

Podstawowej nr 1 im. dr. Stanistawa Krzysia w Barcinie.

Czytelny podpis Rodzica/Prawnego Opiekuna

* niewlasciwe skresli¢



