D E K L A R A C J A    
Ja niżej podpisana/y deklaruję, iż moje dziecko 
………………………………………....................................................
uczeń/uczennica klasy  …………………………..  będzie korzystało z obiadów
w roku szkolnym ……………………..
od miesiąca …………………………………… do miesiąca ..........................................

Za żywienie zobowiązuję się płacić do 15 każdego miesiąca. 
Nieobecność  ucznia na obiedzie z powodu:
                               - choroby,
                               - wycieczki szkolnej,
                               - wizyty u lekarza,
                               - innych ważnych spraw 
 zgłoszona dzień wcześniej będzie podstawą do odliczenia kosztów                               za niewykorzystany obiad.


Rezygnację z korzystania z posiłków należy zgłosić najpóźniej do ostatniego dnia miesiąca poprzedzającego.


Tel. kontaktowy do intendenta: 726-890-998
                                                           lub 24 254-70-72 WEW. 37
     
……………………………                                              ………………………..……….………………….. 
           data                                                                      podpis rodzica/opiekuna
                                                                                
                                                                   Nr telefonu: …………………..………………………

