Adres do korespondenciji

Dyrektor Przedszkola Miejskiego nr 4

w Piastowie

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

Wyrazam wole zapiSu Mojego dZIECKA ..........o.iuiiiii e
imie i nazwisko dziecka

do Przedszkola Miejskiego nr4 w Piastowie, w kiorym zostato zakwalifikowane w roku

szkolnym 2026/27

/ data /

/ podpis rodzicéw/



