............................................................... Gdynia dnia.....cccceeveennnee.

Imie i Nazwisko rodzica/opiekuna prawnego

OSWIADCZENIE O REZYGNACIJI Z POSItKOW

Informuje, ze moje dziecko nie bedzie korzysta¢ z obiadéw w stotéwce szkolnej w Szkole

Podstawowej nr 10 im. Eugeniusza Kwiatkowskiego w Gdyni od dnia .........cccceeeeeiieciieee e,

1Y

Nr. obiadowy.......ccceeueierereeene.

POWOA FEZYENACH vvveveeieieeeiectesteiete e et tet st et st eteste st e s es s es s esess s aseatestestesessessensassesaesensersanease st stensnean

Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Odpisy za odwotane obiady zwrdcone zostang przelewem na konto rodzica/ opiekuna prawnego:



