Zalacznik nr 6

Postoliska, dnia .......ccocovvveeeiviininnnennnn.

POTWIERDZENIE PRZEZ RODZICOW KANDYDATA WOLI ZAPISU DZIECKA

DO PRZEDSZKOLA/ ODDZIALU PRZEDSZKOLNEGO

Potwierdzam wole zapisu dziecka

(imig i nazwisko dziecka) (numer PESEL dziecka)

do oddziatu przedszkolnego w Szkole Podstawowej w Postoliskach*/ Przedszkola
Samorzadowego w Postoliskach*, do ktorego dziecko zostalo zakwalifikowane do przyjecia.

Czytelne podpisy rodzicow kandydata

* - niepotrzebne skresli¢



