ZGLOSZENIE NA DOZYWIANIE

Stubice, dn..............oooo....

Im1Q 1 nazwisko rodzica/ opiekuna prawnego

Prosz¢ o umozliwienie korzystania z bezptatnego/ ptatnego* dozywiania
mojemu dziecku (podopiecznemu) / moim dzieciom (podopiecznym):

Imlq 1 Nazwisko , klasa

Jednoczesnie zobowiazuj¢ si¢ do systematycznego optacania naleznosci za
dozywianie na ponizsze konto:
POWIAT SLUBICKI- SOSW
62 8369 0008 0070 4298 2000 0010

Jestem $wiadomy faktu, 1z brak wptaty spowoduje natychmiastowe
uniemozliwienie korzystania z dozywiania ( dotyczy ptatnych obiadow).

pOdplS rodzica / opiekuna

b) Pokrywanie kosztow dozywiania przez Os$rodek Pomocy Spoteczne;j-
potwierdzenie przyznania pomocy finansowe;.

Pieczatka OPS
Akceptacja komisji:

Dokument opracowany w SOSW w Stubicach



