
Potwierdzenie woli przyjęcia do klasy I lub  oddziału przedszkolnego  
przy Szkole Podstawowej w Kielnarowej 

 
 
……………………………….. 
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Dyrektor Szkoły Podstawowej 
w Kielnarowej 

 
 
 

Niniejszym potwierdzam wolę przyjęcia mojej córki / mojego syna …………………………………................ 
(Imię i nazwisko dziecka)    

do oddziału przedszkolnego/ klasy I   
 
 w Szkole Podstawowej w Kielnarowej   w roku szkolnym 2025/2026. 
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(Podpis rodzica) 
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