

Žadatel: 

Jméno a příjmení ________________________________________________________________ Datum narození: _________________________________________________________________ Místo trvalého pobytu: ____________________________________________________________ Telefonní číslo: __________________________________________________________________


ŽÁDOST O PŘÍPRAVU BEZLEPKOVÉ STRAVY
 VE ŠKOLNÍ JÍDELNĚ PODÁVANÁ V ZÁKLADNÍ ŠKOLE MARJÁNKA, PŘÍSPĚVKOVÉ ORGANIZACI

Tímto žádám o poskytnutí bezlepkové stravy dítěti
Jméno dítěte: _________________________________________________________ 
Datum narození: ______________________________________________________

Prohlašuji, že jsem seznámen(a) s podmínkami, které jsou pro přihlášení dítěte k dietnímu stravování stanoveny ve Směrnici pro dietní stravování ve školní jídelně, která mi byla zpřístupněna k nahlédnutí.

 K žádosti přikládám potvrzení ošetřujícího praktického lékaře.


V Praze dne ………………………
