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imię i nazwisko rodzica dziecka




      Dyrektor
					   		Szkoły Podstawowej 
im. Jana Pawła II w Prokowie
ul. Szkolna 1, 83-300 Kartuzy






POTWIERDZENIE WOLI

zapisu dziecka do oddziału przedszkolnego 





Potwierdzam wolę zapisu dziecka:


…………………………………………………………………………………………………

imię i nazwisko dziecka

…………………………………………………………………………………………………

numer PESEL dziecka

· opieka świetlicowa: TAK/NIE*
*zaznacz właściwe

do oddziału przedszkolnego  w Szkole Podstawowej im. Jana Pawła II w Prokowie, do którego zostało zakwalifikowane do przyjęcia w roku szkolnym 2026/2027.

Szkoła Podstawowa im. Jana Pawła II w Prokowie
ul. Szkolna 1, 83-300 Kartuzy, mail: sekretariat@spprokowo.edu.pl, tel. 586811891
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data


podpisy rodziców / prawnych opiekunów




