(Imie i Nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) (Miejscowosé, data)

POTWIERDZENIE WOLI ZAPISU DZIECKA
DO ODDZIALU PRZEDSZKOLNEGO

Potwierdzam wole zapisu dziecka:
Imie i nazwisko dziecka

Numer PESEL dziecka

do oddziatu przedszkolnego przy Szkole Podstawowej im. Kardynata Stefana Wyszynskiego
w Somoninie, do ktérego zostato zakwalifikowane do przyjecia w roku szkolnym 2023/2024.

Data Podpis rodzicéw/opiekunéw prawnych



