Zatacznik nr 3
do Zarzadzenia w sprawie okreslenia warunkow korzystania ze stolowki szkolnej

Zespol Szkolno-Przedszkolny
w Woli Kielpinskiej

WNIOSEK O ZASTOSOWANIE DIETY POKARMOWEJ

Prosze¢ o zastosowanie u mojego dziecka

( data urodzenia /klasa)

diety pokarmowej eliminujacej /zast¢pujacej
podczas spozywania obiadu/ positku w szkole.

Informuje, ze moje dziecko ma zdiagnozowana i1 potwierdzong przez lekarza nietolerancj¢ na
O8] B 1042 W )2t

( informacja z zaswiadczenia lekarskiego)

Zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego powiadomienia Dyrektora oraz Intendenta szkoty w
przypadku zaistniatych zmian w rozpoznaniu alergii u mojego dziecka.

Zalacznik :
1. Zaswiadczenie lekarskie.






