[image: ]Ostrów  dnia…………………………………



Imię i nazwisko dziecka – kandydata: …………………………………………………………………..
Imię i nazwisko rodzica/ prawnego opiekuna ……………………………………………………………
Adres zamieszkania …...…………………………………………………………………………………



POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do oddziału przedszkolnego przy Szkole Podstawowej im. Lotników Alianckich w Ostrowie

Potwierdzam wolę zapisu dziecka:

……………………………………………………………………………………………………………
imię i nazwisko dziecka
do Szkoły Podstawowej im. Lotników Alianckich w Ostrowie do której zostało zakwalifikowane do przyjęcia na rok szkolny 20… /20… .




………………………………………………………………………………..
Data i czytelny podpis rodzica / prawnego opiekuna
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