
 
 
 
 

 
FORMA REJESTRACZYINA na rok: 20___/20____ 

 
Imię i nazwisko ojca: __________________________________Tel. Kom. _________________ 
 
Imię i nazwisko matki: _________________________________Tel. Kom. ________________ 
 
Adres: ____________________________________ Miasto: ____________ Kod: ___________ 
 
Email adres: __________________________________________________________________ 
 

Imię i nazwisko ucznia Data urodzenia Miesiąc, 
dzień, rok Miejsce urodzenia Klasa 

1. /       /   

2. /       /   

3. /       /   

4. /       /   

5. /       /   

 

DO ZAPLATY ZA CALY ROK 

   

 

Suma 
wpłaty 

Nr. 
Czeku Data Podpis 

wpłacającego 
Podpis przyjmującego 

wpłatę 

Do 
zapłaty 
zostaje 

      

      

 

POLSKA KATOLICKA SZKOŁA IM. ŚW. FERDYNANDA 
3131 N. MASON AVE. CHICAGO, IL. 60634 – 773.945.0505 

www.sain'erdinandpolishschool.org - szkolaswferdynanda@gmail.com 
 

Kontakt w nagłych wypadkach, gdy nie można 
skontaktować się z rodzicami 

 
Imię i nazwisko: _______________________ 
Telefon: ______________________ 


