Zal Nr 5

Wykaz oséb upowaznionych do odbioru dziecka oraz numerow telefonéow, ktore
mog3a zostac uzyte w razie koniecznos$ci natychmiastowego odbioru dziecka z
przedszkola, w wyniku zaobserwowania niektorych z objawow choroby.

IMIE | NAZWISKO DZIECKA

IMIE I NAZWISKO OSOB NUMERY TELEFONU UWAGI /
UPOWAZNIONYCH DO ODBIORU stopien
pokrewienstwa
DOM: MATKA
PRACA,;
DOM: OJCIEC
PRACA,;

Deklaruje przyprowadzanie i odbieranie mojego dziecka: ........ccceviiie e

uczeszczajgcego do Przedszkola Miejskiego Nr 4 w Zamosciu w nastepujacych godzinach :

Godziny Wybor godziny Uwagi
potwierdzony X

6.30-7.00

7.00-7.30

7.30- 8.00

8.00-8.30

14.30-15.00

15.00 - 15.30

15.30-16.00

16.00 - 16.30







