                                                                                                …………………dnia…….
Załącznik nr 1 b
o rekrutacji dzieci do Oddziału Przedszkolnego
Nazwisko i imiona rodziców: ............................................................

Adres zamieszkania: ...................................................................

Telefon, e-mail ..................................................................
                                   Dyrektor Zespołu Szkoły Podstawowej 

                                   im. sierż. AK Józefa Siwaka „Waligóry” i Przedszkola

                                   w Buchcicach

DEKLARACJA

O KONTYNUOWANIU WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO

Deklaruję, że  moje dziecko ............................................................................... , 

                                                               (imię/imiona i nazwisko dziecka) 

PESEL ......................................................................................

 będzie uczęszczało do  Oddziału Przedszkolnego w Publicznej Szkole Podstawowej im. sierż. AK Józefa Siwaka „Waligóry” w Buchcicach w roku szkolnym 2017/2018.

W przypadku, gdy uległy zmianie dane zawarte w Karcie Zapisu złożonej w latach 

wcześniejszych - proszę o korektę danych poniżej. 

KOREKTA DANYCH: 

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

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

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

(podpis rodziców/ opiekunów prawnych) 

Podane dane osobowe podlegają ochronie zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tj. z 2002 r. Dz. U. Nr 101 poz. 926 z późn. zm.).
