Rokity , dnia …….………………….

Dyrektor 

Szkoły Podstawowej im. Gryfa Pomorskiego w Rokitach
POTWIERDZENIE WOLI ZAPISU DZIECKA

Potwierdzam wolę zapisu 

……………………………………………………………………………………………….……………………………………………………

(imię i nazwisko dziecka)

do oddziału przedszkolnego 3-4-5-6-latków przy Szkole Podstawowej im. Gryfa Pomorskiego w Rokitach  na rok szkolny 2018/2019.
……………………………………..……………………………

         czytelny podpis matki/opiekuna prawnego

…………………………………………………………………...
                 czytelny podpis ojca/opiekuna prawnego

