PRIHLASKA KE STRAVOVANTI

Zékladni Skola a mateiské Skola Zamél, Zamél 126, 517 43 Potstejn, ICO 75017644
Jméno a ptijmeni ditéte:
Adresa bydlisté : ‘ Datum narozeni:

Statni obcanstvi:
Datum zahéjeni stravovani:

Zdravotni zpisobilost - potravinova alergie ANO* NE
e * nutno dolozit potvrzeni lékare

V MS druh pozadované stravy : dopoledni celodenni

V ZS obéd

Jméno a pifjmeni zékonného zéstupce:

Adresa bydlist¢ /shodné s adresou pro doru¢ovani/:

Telefon:

Prohlaseni rodié¢u:

Potvrzuji sprévnost udaji a zavazuji se, ze budu zdlohy na stravné hradit v fadnych terminech
/splatnost v rozmezi 1. — 15. dne v mésici/ pfevodem z Gi¢tu na uéet ZS a MS Zamél . Pouze
ve vyjimecnych ptipadech platba v hotovosti.

Svym podpisem potvrzuji, Ze jsem sezndmen/a s provoznim fadem $kolni jidelny.

V Zaméli dne : Podpis rodicu:

Potvrzuji, ze mame zalozeny trvaly ptikaz na jednotné placeni stravného pro ZS a MS
Zameél-8kolni jidelna

Cislo uétu Skoly: 2300696256/2010

Variabilni symbol = datum narozeni ditéte /rok,mésic,den/
Jméno ditéte

-------------------
----------------------------------------------------------------------------

Podpis rodic¢a:



