
 

………………………….. 

Pieczątka Przedszkola 

 

DEKLARACJA KORZYSTANIA Z POSIŁKÓW 

w Niepublicznym Przedszkolu Specjalnym dla Dzieci z Autyzmem i Zespołem Aspergera 

przy Ośrodku Medyczno- Terapeutycznym ”Syriusz” w Żorach 

 w roku szkolnym  …………………. 

1.Nazwisko i imię dziecka: …………………………………………….. 

2. Rodzaj posiłku:  

śniadanie, obiad 

2. Deklaruję korzystanie mojego dziecka z w/w posiłków w Przedszkolu w Żorach i zobowiązuję 

się pokryć koszty dostarczanych posiłków według stawek określonych w umowie z firmą 

cateringową. 

3. Nieobecność dziecka w przedszkolu zgłoszę do godz. 14:45 dnia poprzedzającego planowaną 

nieobecność. 

4. W przypadku, gdy nie zgłoszę nieobecności dziecka zobowiązuję się pokryć koszty 

zamówionych posiłków. 

 

 

 

………………………..                                          ……………………………………. 
Data                                                                                                    Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna 

 

 

OŚWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO 

 

 

 Ja, niżej podpisana/ny oświadczam, że moje dziecko:  …......................................................... 

                                                                                                                                                   imię i nazwisko 

jest leczone dietą zdrowotną:................................................................................................................. 

                                               wpisać rodzaj diety 

…........................................................................................................................................................... 

…........................................................................................................................................................... 

1. Dieta wprowadzona jest u dziecka na moją odpowiedzialność. * 

2. Dieta wprowadzona jest u dziecka na zlecenie lekarza gastrologa* / pediatry * - 

zaświadczenie lekarskie w załączeniu.   

 * Proszę o podkreślenie prawidłowej odpowiedzi 



 

...........................                         …........................................................................ 
Data                                                                   Czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna 

 


