

ZESPÓŁ SZKOLNO – PRZEDSZKOLNY  W PŁUŻNICY
                                                                                                                                                                                                                                       Załącznik nr 7

                                                                                                                                                                                          ……………………………………………………….
                                                                                                                                                                                                                 (Miejscowość i data )

…………………………………………………………. (imię i nazwisko rodzica/rodziców/opiekunów prawnych)

………………………………………………….………..

……………………………………….………………….. (adres zamieszkania)




POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do przedszkola w roku szkolnym 2026/2027




Potwierdzam wolę zapisu dziecka:

…………………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko dziecka)

do  oddziału przedszkolnego  w Zespole Szkolno-Przedszkolnym                                                     w Płużnicy, do którego dziecko zostało zakwalifikowane do przyjęcia.





………………………………………………….

………………………………………………….
podpisy rodziców/prawnych opiekunów)









Zespół Szkolno – Przedszkolny w Płużnicy
Te./fax(56)6887131
www.szkolapluznica.info; e-mail:zespolszkol@pluznica.pl


