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adres do korespondencii w sprawach rekrutagji

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do oddziatu przedszkolnego

Potwierdzam wole zapisu dziecka:

-----------------------------------------------------------------

numer PESEL dziecka

do oddzialu przedszkolnego przy Publicznej Szkole Podstawowej
im. Powstancéw Wielkopolskich w Pawlowicach Szkole Filialnej w Oporéwku

--------------------------------------------------------------------

data Podpisy rodzicéw/opiekunéw prawnych



