Bukowa, dnia ........ccceeenveerennnnnn.

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do Samorzadowego Przedszkola w Bukowie

Potwierdzam/y wole zapisu dZIECKa ........ccceecuiiiiiiieiiie et

(imi¢ 1 nazwisko dziecka)

nr pesel (dziecka)

do Samorzadowego Przedszkola w Bukowie, do ktorego zostato zakwalifikowane do przyjgcia na
rok szkolny 2024/2025.

Jednoczes$nie:

Deklaruje czas pobytu dziecka w przedszkolu w godzinach od................. do

e Upowazniam/y do odbioru dziecka z przedszkola ponizsze osoby:

Imig i nazwisko Stopien pokrewienstwa Telefon kontaktowy

podpis matki /prawnego opiekuna

podpis ojca/prawnego opiekuna

ADNOTACJA DYREKTORA PRZEDSZKOLA

W zwigzku z dopetnieniem obowigzku potwierdzenia woli przyjecia dziecka do przedszkola
przez rodzicoOw prawnych opiekundw,

imi¢ i nazwisko dziecka
zostaje przyjeta/y do Samorzadowego Przedszkola w Bukowie na rok szkolny 2024/2025.

piecze¢ 1 podpis dyrektora



