OSWIADCZENIE WOLI RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
DOTYCZACE UCZESZCZANIA DZIECKA
DO ODDZIALU PRZEDSZKOLNEGO
W SZKOLE PODSTAWOWEJ IM. JANA PAWLA 11 W EEBNIE
W ROKU SZKOLNYM 2024/2025

Potwierdzam wole uczeszczania dziecka

------------------------------------------------------------

(imig i nazwisko dziecka) (data urodzenia)
do Oddziatu Przedszkolnego w Szkole Podstawowej im. Jana Pawla I w Lebnie

w roku szkolnym 2024/2025.

---------------------------------------------------------------------------------------------

(miejscowosé i data) (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



