…………………………………..




Stryszawa, dnia …………………….  
…………………………………..

   imię i nazwisko rodziców/

     prawnych opiekunów 
POTWIERDZENIE  WOLI  ZAPISU  DZIECKA 

DO ODDZIAŁU PRZEDSZKOLNEGO W SP1 W STRYSZAWIE
Potwierdzam(y)  wolę zapisu dziecka:  …………………………………………………………
                                                                                                         ( imię i nazwisko dziecka) 

do  oddziału przedszkolnego w Szkole Podstawowej nr 1 w Stryszawie, Stryszawa 496,  do którego zostało zakwalifikowane do przyjęcia przez Komisję Kwalifikacyjną powołaną przez dyrektora w/w placówki. 

     ……………………………………



…………………………………..
Czytelny  podpis matki/prawnej opiekunki 

   
     Czytelny  podpis ojca/prawnego opiekuna
