Potwierdzenie woli przyjecia dziecka do klasy pierwszej

Wola Rafatowska, ......................
(miejscowosc¢, data)

Sz. P.

Dyrektor Szkoly Podstawowej
im. Stefana Kard. Wyszynskiego
w Woli Rafalowskiej

Niniejszym potwierdzam wol¢ przyjecia mojej corki / mojego syna
(imie i nazwisko dziecka)
do klasy pierwszej

w Szkole Podstawowej im. Stefana Kard. Wyszynskiego
w Woli Rafatowskiej
na rok szkolny 2024/2025.

(podpis rodzicow/opiekuna prawnego)



