(imi¢ i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna
sktadajacego potwierdzenie)

adres poczty mailowej / nr telefonu
(zgodny z podanym we wniosku o przyjecie do przedszkola)

Dyrektor
Przedszkola/

Przedszkola z Oddzialami
Specjalnymi/

Przedszkola w ZSP

POTWIERDZENIE WOLI PRZYJECIA DO PRZEDSZKOLA /
PRZEDSZKOLA Z ODDZIALAMI SPECJALNYMI /

W ROKU SZKOLNYM 2024/2025*

Potwierdzam wolg przyjecCia mojej/ego cOTKi/SYNa ..........ocouviuniiuieieiieiieeieieeie e
(imig i nazwisko dziecka)
do Przedszkola/ Przedszkola z Oddziatami Specjalnymi/ w

...................................................... w roku szkolnym 2024/2025, w czasie ..................

godzin dziennie, od  godziny  ............... do godziny ...l

Z positkami dziennie.

(podpis rodzica/prawnego opiekuna)

* termin zloZenia potwierdzenia - 0d 24.04.2024 r. do 06.05.2024 r. do godz. 15.00



