                                                                                                              Załącznik 2b
rekrutacja do oddziału przedszkolnego

                                                                                ………………………dnia……………….

                                                                                   Dyrektor Zespołu Szkoły Podstawowej  

                                                                                   im. sierż. AK J. Siwaka „Waligóry”

                                                                                   i Przedszkola w Buchcicach     

Wniosek

o przyjęcie dziecka do Oddziału Przedszkolnego w Publicznym  Przedszkolu w Buchcicach na rok szkolny 2026/2027.
Dane kandydata/ kandydatki:

	PESEL
	
	Nazwisko
	

	Imię
	
	Drugie imię
	

	Data urodzenia
	
	Miejsce urodzenia
	

	Imię i nazwisko matki
	
	Imię i nazwisko ojca
	


Adres zamieszkania dziecka:
	Miejscowość


	

	Numer domu


	

	Kod


	

	Gmina


	

	Powiat


	

	Województwo


	


Adres zameldowania dziecka  - wypełnić jeśli jest inny niż zamieszkania
	Miejscowość
	

	Numer domu
	

	Kod
	

	Gmina
	

	Powiat
	

	Województwo
	


Telefony kontaktowe, e-mail:

Matki…………………………………………

Ojca ………………………………………….

Podpis matki …………………………………..         /         Podpis ojca……………………………………
Dodatkowe informacje o dziecku, które rodzice chcą przekazać placówce:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
