Wójcin, . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Potwierdzenie woli zapisu
Potwierdzam wolę zapisu dziecka do oddziału przedszkolnego/ klasy pierwszej przy Szkole Podstawowej im. Powstańców Wielkopolskich w Wójcinie                                                na rok szkolny . . . . . / . . . . .
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
                                                                                                       Podpis rodzica

