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Kalisz, dnia …………………….

…………………………………..
(nazwisko i imię rodzica / opiekuna prawnego)
……………………………..
……………………………..
(adres zamieszkania)
Nr telefonu ………………………


DYREKTOR
Szkoły Podstawowej Specjalnej Nr 19 w Kaliszu 


Proszę o przyjęcie mojego syna/córki …………………………………………………….
ur. ………………………………… nr PESEL …………………………………. do Szkoły Podstawowej Specjalnej Nr 19 do klasy …..……. od roku szkolnego ………………….. 





……………………………………..
Podpis rodzica / opiekuna prawnego
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Szkota Podstawowa Specjalna nr 19 w Kaliszu
62-800 Kalisz, ul. Budowlanych 2.
tel./fax: 62 503 25 44; www.sps19.kalisz.pl; bip.sps19.kalisz.pl





