44 - 102 GLIWICE UL. LirowA 29
NIP 631 - 26 - 72 - 422 REGON 367338230

1 ZESPOL SZKOLNO - PRZEDSZKOLNY NR 12
Z

S P TEL. (32) 279 98 55; FAX (32) 231 17 45 sekretariat@zspl2.gliwice.eu

MiejSCOWOSC....uvveereeiieenieeeirenie, dn:............
(Imig i nazwisko rodzica / opickunaprawnego)
(Imig i nazwisko rodzica / opickuna prawnego)
R
i e
Dyrektor
..................................................................... (Nazwaplacowkl)
.................................................................................. (Adres)
Zwracam si¢ Z prosba o przyjecie mojego dzieCKa. .........ovuiiiiiii i,
10 S PESEL: .o , zamieszkalego
W i s PTZY Ul o
do Przedszkola/Oddziatu Przedszkolnego W ........cccccoeviiniiiiiniiniiniiiicicce e na wolne

miejsce w terminie:

Potwierdzenie
Lp Data UCZQSZCZBnla{
(prosze zaznaczy¢
wybrane okresy "X")
1 1.08

2 4.08 - 8.08

3 11.08 - 14.08

4 18.08 - 22.08

5 25.08 - 29.08

Z powazaniem

(Podpis rodzica / opiekuna prawnego)

www. zspl2.gliwice.pl



