[image: ]
[image: ]



………………………………………………………………………………………. 
( imię i nazwisko wnioskodawcy  – rodzica / prawnego opiekuna kandydata  )

…………………………………………………………………………………….. 
[bookmark: _GoBack]                   ( adres do korespondencji w sprawach rekrutacji )







POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka                                                                                                                                     do Samorządowego Przedszkola w Kostkowie





Potwierdzam wolę zapisu dziecka: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………  ( imię i nazwisko dziecka )


………………………………………………………………………………………………………………………………………………. ( numer PESEL dziecka ) 

do Samorządowego Przedszkola w Kostkowie,  do którego zostało zakwalifikowane do przyjęcia.







……………………………………………………                                             ……………………………………………………                     
                       (  data  )                                                                                                                              ( podpisy rodziców/prawnych opiekunów )
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