Zespół Szkolno – Przedszkolny w Jankowie Przygodzkim

ul. Szkolna 4, 63-421 Przygodzice, tel. 62 735 06 72, e-mail: spjankow@wp.pl

                                                                                              Janków Przygodzki , dnia ………………...

………………………………………….. 
 
 
 
 

 Imię i nazwisko dziecka - kandydata 
…………………………………………….. 
Imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna 
…………………………………………….. 
Imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna 
…………………………………………….. 

Adres zamieszkania  

POTWIERDZENIE WOLI ZAPISU

Potwierdzam wolę zapisu dziecka: 
 ....................................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko dziecka)
 .......................................................................................................................................................  
(numer PESEL dziecka)

do przedszkola/oddziału przedszkolnego

w Zespole Szkolno – Przedszkolnym 

w Jankowie Przygodzkim
 do którego zostało zakwalifikowane do przyjęcia na rok szkolny 2025/2026. 
............……………………………………………. 
Data i czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna 
………………............……………………………. 
Data i czytelny podpis rodzica/ prawnego opiekuna 
