OSWIADCZENIE WOLI

ZAPISU DZIECKA DO ODDZIALU PRZEDSZKOLNEGO

Potwierdzam wole zapisu dziecka ............cccooiiiiiiiiiiiii
(imie i nazwisko dziecka)

do oddziatu przedszkolnego w Szkole Podstawowej w Choroszczy

do ktérego dziecko zostato zakwalifikowane na rok szkolny 2026/2027

COFOSZCZ, AN oo e e e e s
(czytelny podpis rodzicéw/ prawnych opiekunoéw)



