REZYGNACIJA
z korzystania z ptatnego zywienia
w Szkole Podstawowej im. mjr. Henryka Dobrzanskiego ,,Hubala”
w Przydworzycach

Imig i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna...............ccooiiiiiiiiiiii

AAIes ZamieSZKANIA. .. ...t

NUMEr TEIBTONU. ... e
1.Zdniem .....ooooiiiiiii rezygnuj¢ z korzystania z platnego wyzywienia w

Szkole Podstawowej im. mjr. Henryka Dobrzanskiego ,,Hubala w Przydworzycach

mojego dziecka ..o uczniaklasy............ooooiii.

2. Zobowiazuje si¢ do catkowitego rozliczenia za obiady wydane do dnia rezygnacji w

terminie ptatnosci za dany miesigc.

Data i czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna



