imi¢ 1 nazwisko rodzica / opiekuna data

OSWIADCZENIE O REZYGNACIJI Z OBIADOW
Oswiadczam, iz rezygnuje z korzystania obiadow w Szkole Podstawowej nr 17 w Gdyni w miesigcu.

.................................... dO MIESIACA.....veveererierereeiieieieee e e 200l T

(imi¢ i nazwisko dziecka)

(podpis rodzica / opiekuna)

1. Odpisy za niewykorzystane obiady zostang zwrdcone na konto bankowe rodzica/opiekuna podane w
deklaracji, w przypadku I semestru w grudniu, II semestru w czerwcu.

2. Oswiadczenie wypeliamy tylko w przypadku nieobecno$ci miesigca i powyze;.



