Adres do korespondencji w sprawach rekrutacji

POTWIERDZENIE WOLI PRZYJECIA DZIECKA DO PRZEDSZKOLA

Potwierdzam wole przyjecia dziecka:

(imig i nazwisko dziecka) PESEL dziecka

do oddziatu przedszkolnego w Szkole Podstawowej im. Bt. Celestyny Faron w Zabrzezy, do

ktorego zostato zakwalifikowane do przyjecia na rok szkolny 2025/2026.

(podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

(miejscowosé, data)



