(Imie i nazwisko wnioskodawcy — rodzica/
prawnego opiekuna kandydata)

(adres do korespondenc;ji)

POTWIERDZENIE WOLI

zapisu dziecka do Przedszkola Publicznego IGUS w Zamosciu

Potwierdzam wole zapisu dziecka zakwalifikowanego do przyjecia w roku szkolnym

2024/2025

(imie i nazwisko dziecka) (data urodzenia)

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica, opiekuna prawnego)



