adres mail

POTWIERDZENIE WOLI PRZYJECIA DO SAMORZADOWEGO PRZEDSZKOLA
W MAGNUSZEWIE Ul Bohateréw Wrzesnia 10, 26-910 Magnuszew

Potwierdzam wolg przyjecia mojego dziecka

(Imi¢ i nazwisko kandydata)

zakwalifikowanego do Samorzadowego Przedszkola w Magnuszewie na rok szkolny
2024/2025 r.

Deklaruje, ze dziecko bedzie korzystalo z opieki i zaje¢ organizowanych w przedszkolu
w godzinach od ............ do.........

Data Czytelny podpis wnioskodawcy rodzica/
prawnego opiekuna dziecka



