Gabin, dnia .....cccoeveveeiieieneeeeeee e,

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do Oddzialu Przedszkolnego przy Szkole Podstawowej w Gabinie

Potwierdzam wol¢ zapisu dziecka:

imi¢ 1 nazwisko dziecka

L T

numer PESEL dziecka

do Oddziatu Przedszkolnego przy Szkole Podstawowej im. Marii Konopnickiej w Gabinie, do ktorego zostato
zakwalifikowane do przyjecia.

Czas pracy Oddziatu Przedszkolnego: 6:00-17:00.

Oswiadczam, ze dziecko bgdzie korzysta¢ z ushug §wiadczonych przez Oddziat Przedszkolny w godzinach/
wpisac¢ godziny/ od godz. ..................... dogodz. .....ovvviiiiiiiinn, .

Deklarowane posiltki: $niadanie [ ] obiad [_] podwieczorek [ ]

podpis matki/opiekuna prawnego podpis ojca/opiekuna prawnego



