SZKOŁA PODSTAWOWA IM. JANA OSTROROGA W OSTROROGU
64-560 Ostroróg 
ul. Jana Ostroroga 14
tel. +48 61 29 16 772                                                                                                         

     www.spostrorog.pl
[image: image1.png]AN

ZaAwsze

A
( \

)
=
=
Qo
=
y
S
N

Ojczyzno...








……………………………………………………..                                                                Ostroróg, dnia ………………………
             Imię i nazwisko rodzica/opiekuna*
……………………………………………………...
………………………………………………………

                                   Adres 








Pani








Maria Pospieszna








Dyrektor








Szkoły Podstawowej im. Jana Ostroroga








w Ostrorogu
DEKLARACJA OBECNOŚCI DZIECKA W SZKOLE

PODCZAS DNI WOLNYCH OD ZAJĘĆ DYDAKTYCZNYCH

Deklaruję, że moje dziecko ……………………………………………………….. ur. …………………………………………………,

Uczeń/uczennica* klasy ……….. będzie uczestniczyło w zajęciach świetlicowych w Szkole Podstawowej im. Jana Ostroroga w Ostrorogu:

w dniu/dniach* ………………………………….

w godzinach od ……………. do …………….. .

Osobą odbierającą dziecko ze szkoły będzie ……………………………………………………………………………………… .









………………………………………………………..










Podpis rodzica/opiekuna*
















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










    Telefon komórkowy
*niepotrzebne skreślić
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