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Rok szkolny 2015 - 2016  

 

ZAPIS UCZNIÓW DO KLAS EGZAMINACYJNYCH 

Warunki opłat za szkołe 

 

 

Imie i nazwisko rodzica (drukowane):........................................................................................ 

 

 

Imie dziecka (drukowane) :                ............................................................................................ 

 

 

Klasa:                                                        .......................................................................................... 

 

 

Z powodów osobistych nie jestem w stanie zapłacić za cały rok szkolny 2015/2016 z góry. 

Zobowiązuje się płacić misięcznie i dotrzymywać  terminów płatności  każdego miesiąca z góry. 

 

 

 

 

Data......................................             Podpis rodzica............................................................................... 

                                                                  


