OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI Z MIEJSCA W PRZEDSZKOLU

Ja, .................................................................................

(imię i nazwisko rodzica)

z dniem …………………rezygnuję z miejsca w Samorządowym Publicznym Przedszkolu w Wolanowie 
mojego dziecka ..............................................................................................................

(imię i nazwisko dziecka, data urodzenia)

w roku …….../……….
z powodu ……………………………………
..............................                                                               ..................................................................

Miejscowość i data                                                                                        Czytelny podpis matki / ojca / prawnego opiekuna 
                                                                                                     Podpisem wyrażam zgodną wolę obojga rodziców 
