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POTWIERDZENIE WOLI

uczęszczania do przedszkola

 
Potwierdzam wolę uczęszczania w roku szkolnym 2020/2021 do

                                                                Przedszkola Miejskiego nr 7

dziecka, którego jestem rodzicem/prawnym opiekunem

…………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                   imię i nazwisko dziecka

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                                                                          Nr PESEL dziecka

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….        

                                              adres zameldowania dziecka (wypełnić w przypadku, gdy jest inny niż adres zamieszkania)
Planowany orientacyjny czas pobytu dziecka od godz. ____________ do godz. ___________

…………………………………………….                                                                …………………………………………….

    podpis matki/opiekuna prawnego 1                                                                                                    podpis ojca/opiekuna prawnego 2

Gliwice, …………………………………..

                                            data
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