................................................. Piastow dn. .......coiiiiiii

Adres do korespondenc;ji

Dyrektor Przedszkola Miejskiego nr 1

w Piastowie

Pisemne potwierdzenie woli rodzicéw zapisu dziecka do przedszkola, do ktérego
dziecko zostato zakwalifikowane

Wyrazam wole zapisSu mojego dZieCKa ...........ouiiiiiiiiiiiii e
Imie i Nazwisko dziecka

do Przedszkola Miejskiego nr 1 w Piastowie, w ktérym zostato zakwalifikowane w

roku szkolnym 2019/2020

Data Czytelny podpis rodzicéw



