OSWIADCZENIE WOLI RODZICA KANDYDATA ZAKWALIFIKOWANEGO
DO PUBLICZNEGO PRZEDSZKOLA W LUBICHOWIE

Wyrazam wolg, aby moje dziecko

(Imig i nazwisko dziecka)

uczeszczato w roku szkolnym 2017/2018 do Przedszkola Publicznego
w Lubichowie/ oddziatu przedszkolnego w Ocyplu

* wlasciwe podkresli¢

Lubichowo, dnia ...................

Podpis rodzicow / prawnych opiekunow
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