POTWIERDZENIE WOLI ZAPISU DZIECKA
DO ODDZIALU PRZEDSZKOLNEGO

Potwierdzam wolg zapisu dziecka:

(imig i nazwisko dziecka)
do oddzialu przedszkolnego w Szkole Podstawowej nr 5 im. dra Aleksandra Majkowskiego
w Kartuzach, do ktorego zostanie zakwalifikowane na rok szkolny 2026/2027.

(podpis rodzicéw / opickundéw prawnych)
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