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Potwierdzenie woli przyjęcia dziecka 

do Publicznego Przedszkola w Zespole Szkolno-Przedszkolnym w Chrzanowicach 

 

 

 

Niniejszym potwierdzam wolę przyjęcia mojej córki/syna : 
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                                      Imiona i nazwisko dziecka 

 

do Publicznego Przedszkola w Zespole Szkolno-Przedszkolnym w Chrzanowicach, na rok szkolny 

2026/2027 
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