miejscowos¢ , data

POTWIERDZENIE WOLI

zapisu dziecka do Oddziatu Przedszkolnego w Szkole Podstawowej
im. Marii Konopnickiej w Zebrzydowicach

Potwierdzam wole zapisu dziecka:

imie i nazwisko dziecka

numer PESEL dziecka

do Oddziatu Przedszkolnego w Szkole Podstawowej im. Marii Konopnickiej
w Zebrzydowicach , do ktérego zostato zakwalifikowane do przyjecia.

podpis matki/ opiekuna prawnego podpis ojca /opiekuna prawnego



