Sieniawa, dnia .....................

Adres zamieszkania

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do oddzialu przedszkolnego
w Szkole Podstawowej w Sieniawie im. Tadeusza KoS$ciuszki

Potwierdzam wole zapisu dziecka:

numer PESEL dziecka

do oddziatu przedszkolnego w Szkole Podstawowej w Sieniawie im. Tadeusza Ko$ciuszki
do ktorego zostato zakwalifikowane do przyjecia na rok szkolny 2025//2026.

Data i czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna



