Koscierzyna, dnia .....................

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna

OSWIADCZENIE RODZICA

Os$wiadczam, ze moja corka/mdj syn'

Imie i nazwisko ucznia

jest zdrowa/zdrowy' i moze bra¢ udziat w testach sprawnoS$ci fizycznej przeprowadzanych
w ramach rekrutacji do klasy czwartej sportowej* Szkoty Podstawowej nr 6 im. ks. dr. B.
Sychty w Koscierzynie organizowanych przez szkote.

Podpis rodzicow

Informacje:

1. Testy odbeda si¢ 02 1 03.04.2020 r. o godz. 15.30 w Szkole Podstawowej nr 6
w Koscierzynie, ul. M. Sklodowskiej-Curie 19, tel. 58-686-34-34.
2. Uczniow obowigzuje stroj sportowy.

! Niepotrzebne skresli¢

? Zarzadzenie Nr 0050.16.2020 Burmistrza Miasta KoScierzyna z dnia 13.02.2020 r. w sprawie
ustalenia harmonogramu czynno$ci w postgpowaniu rekrutacyjnym do klas sportowych w szkotach
podstawowych dla ktoérych organem prowadzacym jest Gmina Miejska Kos$cierzyna w roku szkolnym
2020/2021



