Osowa Sień, dnia……………………

…………………………………………………
( imię i nazwisko wnioskodawców
rodziców/prawnych opiekunów kandydata)


……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………
( adres zamieszkania)




POTWIERDZENIE WOLI ZAPISU DZIECKA DO ODDZIAŁU PRZEDSZKOLNEGO PRZY SZKOLE PODSTAWOWEJ




Potwierdzam wolę zapisu dziecka :……………………………………………………..
( imię i nazwisko dziecka)

[bookmark: _GoBack]w roku szkolnym 2026/2027 do oddziału przedszkolnego przy Szkole Podstawowej
 im. Stanisława Staszica w Osowej Sieni.




                                                                                           ………………………………………
( czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna)

