Pieczatka Przedszkola

DEKLARACJA KORZYSTANIA Z POSILKOW
w Niepublicznym Przedszkolu Specjalnym dla Dzieci z Autyzmem i Zespolem Aspergera
przy Osrodku Medyczno- Terapeutycznym ”Syriusz” w Zorach
w roku szkolnym ......ccceveiiinnnnnn.

1.Nazwisko 1 imi¢ dziecka: ...........cooviiiiiiiiiiiiii e

2. Rodzaj positku:

$niadanie, obiad

2. Deklaruje korzystanie mojego dziecka z w/w positkdw w Przedszkolu w Zorach i zobowiazuje

si¢ pokry¢ koszty dostarczanych positkéw wedtug stawek okreslonych w umowie z firma
cateringowa.

3. Nieobecnos¢ dziecka w przedszkolu zglosze do godz. 14:45 dnia poprzedzajacego planowang
nieobecnos¢.

4. W przypadku, gdy nie zgtosze nieobecnosci dziecka zobowigzuje si¢ pokry¢ koszty
zamoOwionych positkow.

Data Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

1. Dieta wprowadzona jest u dziecka na mojg odpowiedzialnos¢. *
2. Dieta wprowadzona jest u dziecka na zlecenie lekarza gastrologa* / pediatry * -
zaswiadczenie lekarskie w zataczeniu.

* . . . Lo
Proszg¢ o podkreslenie prawidtowej odpowiedzi



Data Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna



