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Oświadczenie woli podjęcia nauki 
Ja niżej podpisany/a 



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

jako rodzic/opiekun  ucznia / uczennicy
.......................................................................................................................................................

 data ur. ………………………………….. w ……………………………………………….….

zamieszkałego/ej .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
deklaruję wolę poddania wyżej wymienionego/ej nauczaniu w Niepublicznym Liceum  Ogólnokształcącym Szkoła Mistrzostwa Sportowego Polskiego Związku Piłki Siatkowej                w Spale.
 Zobowiązuję się do przestrzegania statutu Szkoły.
Data: …………………….
  Podpis rodzica/opiekuna:



          Podpis ucznia/uczennicy:

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