Potwierdzenie woli uczeszczania dziecka do Miejskiego Przedszkola w Jordanowie

(imie i nazwisko Rodzicow/prawnych opiekunéw dziecka)

................................................................ (nr telefonu)

(imie i nazwisko dziecka)
........................................................................................ (pesel dziecka)

Potwierdzam wole uczeszczania dziecka do Miejskiego Przedszkola w Jordanowie

Dziecko bedzie korzystato tylko z Podstawy Programowej od 7.30-12.30 -TAK / NIE

Dziecko bedzie korzystato ze $wiadczen wykraczajgcych poza Podstawe Programowa w wymiarze

godzin dziennie, tj. w godzinach od ............... do e,

(data) (podpis Rodzicéw/prawnych opiekunéw)

Oswiadczenie Rodzicow/prawnych opiekunéw
Oswiadczam ,iz zobowiazuje sie do:
1.Przestrzegania postanowien Statutu oraz Regulaminu Miejskiego Przedszkola w Jordanowie.

2.Regulaminu uiszczania optat za przedszkole w wyznaczonych terminach zgodnie z Uchwatg Rady
Miasta w Jordanowie.

3.Uczeszczania dziecka do przedszkola w deklarowanych godzinach, za ktore bede uiszczat
opfatnosc¢ zgodnie z obowiazujgca stawka za kazdg deklarowana godzine pobytu dziecka w
przedszkolu.

Jednoczes$nie zostatam/em poinformowana/ny ,iz podstawe naliczania optatnosci za pobyt dziecka
w przedszkolu stanowig deklarowane przeze mnie w niniejszej karcie godziny pobytu dziecka w
przedszkolu.

(data) (podpis Rodzicéw/prawnego opiekuna)



