
 

Publiczna Szkoła Podstawowa im. H. Sienkiewicza w Myśliszewicach  
Myśliszewice 15, 26-630 Jedlnia-Letnisko, tel. +48 518 524 873, e-mail zso@mysliszewice.edu.pl 

………………………………………..      
             (imię i nazwisko wnioskodawcy) 

 

……………………………………….. 

 

……………………………………….. 
                    (adres zamieszkania) 

 

 

 

 

 

 

POTWIERDZENIE WOLI ZAPISU 

 

 

 

 
 

Deklaruję, że moje dziecko  

…………………………………………………………………………………………………………..…. 
                                                                                              (imię i nazwisko dziecka) 
 

 

w roku szkolnym 2024/2025 będzie uczęszczało do klasy pierwszej  

w Publicznej Szkole Podstawowej im. Henryka Sienkiewicza w Myśliszewicach. 

 

 

 

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

                    Data                             Czytelny podpis osoby składającej oświadczenie  

 

 

 

 


