(adres zamieszkania)

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do przedszkola/ | klasy*
Potwierdzam wole zapisu dziecka:

(imie 1 nazwisko dziecka)
Oddziatu Przedszkolnego/ | klasy*
Szkoty Podstawowej im. ks. Jana Twardowskiego

w Kolniczkach, Kolniczki 11a, 63-040 Nowe Miasto nad Wartg

nazwa i adres przedszkola/oddziatu przedszkolnego
w szkole podstawowej do ktdrego dziecko zostato
zakwalifikowane do przyjecia.

podpisy rodzica/rodzicéw/prawnych opiekundéw

*niepotrzebne skresli¢



