(adres do korespondencji w sprawach rekrutacji)

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do oddzialu przedszkolnego
w Szkole Podstawowej im. $w. Michala Archaniota w Ostrowie

na rok szkolny 2024/2025

Potwierdzam wolg¢ zapisu dziecka:

(numer PESEL dziecka)

do oddzialu przedszkolnego (grupa mtodsza/grupa starsza)*, do ktoérej dziecko zostato
zakwalifikowane do przyjecia.
Wstepnie deklaruje, ze dziecko bedzie korzystato z opieki 1 zaje¢ organizowanych w oddziale

przedszkolnym .

(data) (podpis rodzicow/prawnych opiekundow)

*niepotrzebne skresli¢



