pieczec placowki

ZASWIADCZENIE

wydane przez wilasciwg jednostke organizacyjng ztobka / przedszkola dla potrzeb pilotazowego programu ,Aktywny samorzgd”

Imie i nazwisko dziecka

N T Y PP

Miesiac

Styczen

Luty

Marzec

Kwiecien

Maj

Czerwiec

Lipiec

Sierpien

Wrzesien

Pazdziernik

Listopad

Grudzien

RAZEM:

data, podpis:

podpis pracownika jednostki organizacyjnej




