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Szkoła Podstawowa
im. Władysława Szafera
w Woli Kalinowskiej

       do jej ukochania

……………………………………………………, dnia …………………………

POTWIERDZENIE WOLI

zapisu dziecka do przedszkola
Potwierdzam wolę zapisu dziecka:

………………………………………………………………………………………………………

(imię i nazwisko dziecka, numer PESEL dziecka)

do Oddziału przedszkolnego przy Szkole Podstawowej im. Władysława Szafera

w Woli Kalinowskiej do której zostało ono zakwalifikowane do przyjęcia.

Telefon do natychmiastowego kontaktu: ……………………………………………………

	…………………………………………………

(podpis matki/ opiekuna prawnego)
	…………………………………

(podpis ojca/ opiekuna prawnego)


Decyzja dyrektora o przyjęciu / odmowie przyjęcia (w przypadku braku potwierdzenia woli zapisu dziecka do przedszkola).
Uzasadnienie odmowy przyjęcia:

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

………………………………………

(pieczątka i podpis dyrektora)
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