Mieszkowice, dnia…………
Potwierdzenie * woli uczęszczania dziecka

do Przedszkola Samorządowego w Mieszkowicach
Potwierdzam wolę uczęszczania mojego dziecka:

Imię i nazwisko:…………………………………………………………………..
Data urodzenia:……………………………………………………………………
Adres zamieszkania:………………………………………………………………

od 01.09.2025r. do Przedszkola Samorządowego w Mieszkowicach .
                                                                       ……………………………………..

                                                                                  czytelny podpis rodzica

*Rodzic (prawny opiekun) wypełnia po zakwalifikowaniu kandydata do przedszkola.

