................................. s et
(miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

POTWIERDZENIE WOLI PRZYJECIA DZIECKA

do Przedszkola Samorzadowego w Sedziszowie

Potwierdzam wolg przyjecia mojego dziecka: .........ooiiiiiiiii e
(imi¢ i nazwisko kandydata)

zakwalifikowanego na rok szkolny 2024/2025 do Przedszkola Samorzadowego w Sedziszowie,

Os. Na Skarpie 8, 28-340 Sedziszow,

(podpisy rodzicow/opiekunow prawnych)



