
zapisu dziecka do

Potwierdzam/y

Bukowa, dnia .

POTWIERDZENIE WOLI
oddziału przedszkolnego prry Szkole Podstawowej w Bukowie

wolę zapisu dziecka
(imię i nazwisko dziecka)

nr pesel (dziecka)

do oddziału przedszkolnego przy Szkole Podstawowej w Bukowie, do którego zostŃo
zakwalifikowane do przyjęcia na rok szkolny 202212023.

Jednocześnie:
o Deklaruj ę czas pobytu dziecka w przedszkolu w godzinach od.... do

. upowa żniwnlydo odbioru dziecka zprzed,szkola ponizsze osoby:

Imię i nazwisko Stopień pokrewieństwa Telefon kontaktowy

podpis matki /prawnego opiekuna podpis oj calprawnego opiekuna

ADNOTACJA DYREKTORA PRZEDSZKOLA

W związkuz dopełnieniem obowiązku potwierdzęniawoli przyjęciadziecka do przedszkola
Przez rodziców PrawnYch oPiekunów, 

il;; i;;;rk" ;;;;k;
zostaje przyjętaly do oddziału przedszkolnego przy Szkole Podstawowej w Bukowie na rok

szkolny 202212023.

pteczęć i podpis dyrektora
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