Zofiowka, dnia ........cccceevvvvnnnnnnnn.

POTWIERDZENIE WOLLI
zapisu dziecka do oddzialu przedszkolnego przy Szkole Podstawowej
im. Jana Brzechwy w Zofiowce

Potwierdzam/y wolg zapiSu dZI€CKA .. .......ccceiiiiiiiieeiieiie ettt
(imie¢ i nazwisko dziecka) Nr

pesel (AZIeCKa) ....ccovviiiiiiii e
do oddziatu przedszkolnego przy Szkole Podstawowej im. Jana Brzechwy w Zofiéwce, do ktorego

zostato zakwalifikowane do przyjecia na rok szkolny 2018/2019.

Jednoczes$nie: O Deklaruje czas pobytu dziecka w przedszkolu w godzinach od.................

oraz korzystanie w tym czasie z positkow.

podpis matki /prawnego opiekuna podpis ojca/prawnego opiekuna

ADNOTACJA DYREKTORA PRZEDSZKOLA

W zwiazku z dopetnieniem obowigzku potwierdzenia woli przyjecia dziecka do przedszkola

przez rodzicOw prawnych OPICKUNOW,.......cccuiiiiiiiiiiii e e e s
imi¢ i nazwisko dziecka

zostaje przyjeta/y do oddziatu przedszkolnego przy Szkole Podstawowej im. Jana Brzechwy

w Zofiowce na rok szkolny 2018/2019.

pieczet 1 podpis dyrektora



