     Czechowice-Dziedzice, dnia ..........................

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

/imię i nazwisko rodzica/

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

/adres zamieszkania/

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

/adres zamieszkania/

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

/telefon/

Dyrektor
            Szkoły Podstawowej nr 5
            im. Mikołaja Kopernika 
            w Czechowicach-Dziedzicach

W N I O S E K

Proszę o wyrażenie zgody na realizację obowiązku szkolnego mojej córki / mojego syna ......................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………….……………….

……………………………………………………………………………….………………….

………………………………………………………………………………………..………....

                                                                    /imię i nazwisko dziecka, data i miejsce urodzenia, nr PESEL/

w ……………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

Powód: .........................................................................................................................................

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

………………………………………………………………………………………………..…

...................................................................
/podpis rodziców/
