Imie i nazwisko wnioskodawcy - rodzica /
prawnego opiekuna kandydata

adres do korespondencji w sprawach rekrutacji

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do oddziatu przedszkolnego

Potwierdzam wole zapisu dziecka:

do ktérego zostato zakwalifikowane do przyjecia.

data podpisy rodzicéw/prawnych opiekunéw

*- wpisa¢ nazwe przedszkola/szkoty

Szkota Podstawowa w Zabowie



