(miejscowosc¢, data)

(telefon kontaktowy)

Dyrektor

Publicznej Szkoly Podstawowej
im. Jozefa Ponikiewskiego

w Nowym Belecinie

OSWIADCZENIE

Swiadoma/y ** odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o§wiadczenia,
oswiadczam, ze w obwodzie szkoty zamieszkujg krewni kandydata

Imie i nazwisko dziecka. . ... ..... ... . . . . . . . .

wspierajacy rodzicow w zapewnieniu nalezytej opieki.

podpis rodzicow/opiekundow prawnych

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z Klauzulg informacyjng o przetwarzaniu danych
osobowych dla rodzicow / opiekundéw prawnych i ucznioéw w Publicznej Szkole Podstawowej
im. Jozefa Ponikiewskiego w Nowym Belecinie

(miejscowo$¢ i data) (podpis matki) (podpis ojca)

** niepotrzebne skresli¢



