Załącznik nr 1 
                                                                          ......................................., data ............ 

Dane Rodzica/Rodziców: 

Imię i nazwisko ....................................... 

Adres zamieszkania ................................. 

Telefon ...................................................... 

Imię i nazwisko .......................................... 

Adres zamieszkania ................................... 

Telefon ...................................................... 

                    Dyrektor Zespołu

Szkoły Podstawowej im. sierż. AK Józefa Siwaka „Waligóry”

                    i Przedszkola w Buchcicach
Wniosek

dotyczący przyjęcia dziecka 6 i 7- letniego  spoza obwodu do I klasy Publicznej Szkoły Podstawowej im. sierż. AK Józefa Siwaka „Waligóry” w Buchcicach
Proszę o przyjęcie mojego dziecka , .........................................................................  ur……………………… roku w .............................,PESEL  ........................................   

adres zamieszkania………………………………………………………………………… do klasy I Publicznej Szkoły Podstawowej im. sierż. AK Józefa Siwaka „Waligóry” w Buchcicach w roku szkolnym 2014/2015. Oświadczam, że w roku szkolnym 2013/2014 dziecko realizowało obowiązek rocznego przygotowania przedszkolnego  w ........................................ …………………………………………………………………..

Uzasadnienie:

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

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

czytelny podpis rodziców/prawnych opiekunów…………………………………………………………..

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w zakresie niezbędnym do przeprowadzenia zapisów do szkoły. 

