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SZKOŁA PODSTAWOWA NR 29

    im. Ignacego Mościckiego

          ul. Lwowska 36

        41-500 Chorzów
       tel/fax 32 2410-747

      mail:s29p@poczta.onet.pl


………………………………………… 

Imię i nazwisko rodzica 

……………………………………………

numer i seria dokumentu tożsamości 

Oświadczenie woli podjęcia nauki w szkole
Niniejszym potwierdzam wolę podjęcia nauki przez moją córkę/syna ……………………………. 

…………………………………………………numer PESEL ……………………………………
w I klasie Szkoły Podstawowej Nr 29 w Chorzowie w roku szkolnym 2015/2016.
…………………………………
Data i podpis rodzica
