OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z OBIADOW

Oswiadczam, 7€ MOJE dZIECKO ......oiuiiniiii i e
imie¢ i nazwisko

klasa/grupa ........... 00 o nie bedzie korzystalo z obiadow

w stolowce szkolnej w Szkole Podstawowej im. Tadeusza Ko$ciuszki w Stachlewie.

Stachlew, dNia .....ooovin e
czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego



