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Miejski Konkurs Recytatorski dla SP

MAŁE WIERSZOWANIE
GLIWICE                                                                                                  
Strach się bać…

	Nazwa adres i telefon placówki delegującej


	

	Imię i nazwisko uczestnika


	

	Kategoria wiekowa*


	

	Imię i nazwisko opiekuna, nr kontaktowy, email


	

	Autor i tytuł prezentowanego utworu


	


................................................                                           .................................................

podpis i pieczęć instytucji delegującej                                                 podpis opiekuna

*klasy I – III, klasy IV - VI
