Zgtoszenie na dgywianie

miejscowie, dnia

Imig¢ i nazwisko rodzica/opiekuna

Prosz o umaliwienie korzystania z bezptatnego/ptatnego¥yweiania mojemu dziecku/
podopiecznemu/moim dzieciom/ podopiecznym:

Imig¢ i nazwisko, klasa

a) jednoczdénie zobowhzuje Sie uiszcza naleznosci za dazywianie do 20-go dnia
kazdego miesaca na konto:

ZEAS-SOSW SLUBICE 61 8369 0008 0068 4369 2000 010z jestem
swiadom, iz brak wptaty spowoduje natychmiastowe uniemgliwienie
korzystania z dazywiania (dotyczy ptatnych obiadow)

paglpodzica/opiekuna

b) Pokrywanie kosztéw dgwiania przez @odek Pomocy Spotecznej- potwierdzenie przyznania
pomocy finansowe;j

piecatka OPS

Akceptacja komisgiji
Komisja w skiladzie:
1.
2.
3.
4.
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