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imig i nazwisko rodzicéw/adres

POTWIERDZENIE WOLI
zapisu dziecka do oddzialu przedszkolnego
w Szkole Podstawowej im. Jana Pawla I1 w Lebnie

do oddziatu przedszkolnego w Szkole Podstawowej im. Jana Pawla Il w Lebnie , do ktorego zostato
zakwalifikowane do przyjecia na rok szkolny 2025/2026.

podpis matki /prawnego opiekuna podpis ojca/prawnego opiekuna

ADNOTACJA DYREKTORA SZKOLY

W zwigzku z dopetnieniem obowigzku potwierdzenia woli przyjecia dziecka do oddziatu
przedszkolnego w Szkole Podstawowej im. Jana Pawta II w Lebnie

fitzemtodzictw prawnyeh opick UiV o S S R SRR
imie 1 nazwisko dziecka

zostaje przyjeta'y do oddziahu przedszkolnego w Szkole Podstawowej im. Jana Pawla IT w Lebnie na
rok szkolny 2025/2026.

pieczed 1 podpis dyrektora

Ofwiadczenic potwierdzenia woli przyjecia skladaja rodzice kandydatow zakwalifikowanych w terminie wg zalacznika Nr 1 do Zarzadzenia Nr 174/V172025 Wéjta Gminy Szemud 2 dnia 27 stycznia 2025 roku w sprawie terminéw

posigpowania reknilacyjnego oraz posiepowania uzupelniajacego na rok szkolny 2025/2026 do przedszkola, inngj formy wychowania przedszkolnego i oddzialu I w szkole pod: prowa weh przez Gming Szenmud.

*nicpotrzebne skreslic



