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

imię i nazwisko 

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

tel. kontaktowy 

 

                                                        Dyrektor Barbara Lewandowicz-Witkowska 

                                                        Publiczna Szkoła Podstawowa 

                                                         im. Gustawa Morcinka w Chróścinie 

 

Zwracam się z prośbą o zorganizowanie opieki w świetlicy szkolnej dla mojego 

dziecka ........................................................................................................, 

ucznia kl. ....................................... 

w dniu wolnym od zajęć dydaktyczno-wychowawczych*: 

• ............................ w godzinach od ....................... do ............................... 

 

Jednocześnie zobowiązuję się do poinformowania szkoły w przypadku rezygnacji. 

 

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

podpis rodzica 

 

* wpisać właściwą datę 


