…………………………………………………..…………                 

     Imię i nazwisko  – rodzica 
…………………………………..…………………………

    Adres do korespondencji:
……………………………..………………………………

    Dyrektor Zespołu Szkolno-Przedszkolnego

W Gałczewie 
Gałczewo 7, 87-400 Golub-Dobrzyń

Potwierdzenie woli przyjęcia dziecka do przedszkola
Niniejszym potwierdzam wolę przyjęcia syna / córki
 ………………..….………………….………………………………………………… 
                                                                           imię i nazwisko dziecka

do przedszkola w Zespole Szkolno-Przedszkolnym w Gałczewie  na rok szkolny …../…..
…………………..


    

…………………………….


Data 





                                        Czytelny podpis rodzica  

