/imi¢ 1 nazwisko rodzica/prawnego opiekuna/

Dyrektor

POTWIERDZENIE WOLI UCZESZCZANIA DZIECKA

(nazwa przedszkola/szkoty)

Potwierdzam wole uczeszczania mojego dziecka ...........ooiiiiiiiiiiiiii
/imie i nazwisko kandydata/
ZakwalifIKOWaNBgo TO ..ot
/nazwa przedszkola/szkoty/
narok szkolny ...................... Lo
Miejsce urodzenia dziecka...............ooeeeiiiininnnn...
/data/ /czytelny podpis wnioskodawcy

—rodzica/opiekuna prawnego dziecka/

1 Rodzice kandydatéw zakwalifikowanych sg zobowigzani do potwierdzenia woli uczeszczania do jednostki w
terminie do 6.04.2018 r. godz.15.00. Potwierdzenia nalezy dokonaé pisemnie. Nieztozenie stosownego
dokumentu we wskazanym terminie jest rownoznaczne z rezygnacjg z miejsca w jednostce.



