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ZESPOL SZKOL

W KLECE

Imie i nazwisko rodzica(prawnego opiekuna) Miejscowosé, data

Adres zamieszkania

Sz. P.
Dyrektor
Zespotu Szkot w Klece

Potwierdzenie woli przyjecia dziecka do przedszkola
Niniejszym potwierdzam wole przyjecia mojego dziecka

.......................................................................................... do Publicznego Przedszkola w Klece
(imig i nazwisko dziecka)

na rok szkolny 2024/2025

podpis rodzica(prawnego opiekuna)

Zespot Szkot w Klece,
Klgka 9, 63-040 Nowe Miasto nad Wartg
Tel. 61 287 40 74, spkleka@go2.pl
NIP 7861706231
https://spkleka.edupage.org/
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