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SZKOXA PODSTAWOWA AKADEMIA SOWARD
ul. LEGIONOW 23, 42-202 Czestochowa

O
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NA ROK SZKOLNY

WNIOSEK O PRZYJECIE DO KLASY

DANE OSOBOWE UCZNIA:
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DATA
URODZENIA:

MIE]JSCE
URODZENIA:

IMIE
OJCA:

IMIE
MATKI:

PESEL: | [ | | | | T | 1 | [ ]~NARODOWOSC: |

ADRES STALEGO ZAMIESZKANIA: ADRES DO KORESPONDENCJI:

MIEJSCOWOSC: MIEJSCOWOSC:
KOD POCZTOWY: KOD POCZTOWY:
ULICA: ULICA:

NR DOMU/ NR DOMU/

NR MIESZKANIA: NR MIESZKANIA:
WOJEWODZTWO: WOJEWODZTWO:

DANE OSOBOWE RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW:

IMIE I NAZWISKO
MATKI/OPIEKUNA

TELEFON:

EMAIL:

IMIE I NAZWISKO
OJCA/OPIEKUNA:

TELEFON:

EMAIL:

INNE INFORMACJE O DZIECKU:

ALERGIE/PRZYJMOWANE LEKI/POSIADANE OPINIE LUB ORZECZENIA:

ADRES I NUMER SZKOLY REJONOWE]

Czestochowa, dnia.......oen 20..... roku

podpis rodzicow/ opieknndw



