
Szkoła Podstawowa im. Józefa Suskiego we Włosienicy 

 

Adres szkoły: ul. Józefa Suskiego 53, 32-642 Włosienica 

tel./fax 33 842 29 00, e-mail: spwlosienica@spwlosienica.gminaoswiecim.pl 

 

 

 ROK SZKOLNY ............................................................ 

 

………………………………………………………………… 

                     Imię i nazwisko 

 

………………………………………………………………… 

                 Adres zamieszkania 

 

…………………………………………………………...……. 

 

 

 

 

DYREKTOR SZKOŁY PODSTAWOWEJ WE WŁOSIENICY 

 

 

Wyrażam życzenie, aby moje dziecko …………………………………………… 

uczestniczyło w zajęciach religii w czasie całego cyklu nauki w szkole 

podstawowej.  

 

 

 
 

 

 

 

Włosienica, dnia …………………………                       ……………….…………………...................................... 

                                                       podpis osoby składającej oświadczenie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


