Warszawa, dnia …………………………………….. 

……………………………………………………….. 
         imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego 
                      składającego oświadczenie 

………………………………………………………..

………………………………………………………..
 adres zamieszkania

 ………………………………………………………
 Numer telefonu 



OŚWIADCZENIE
o alergiach dziecka spożywającego posiłek w stołówce szkolnej

Informuję, iż moje dziecko ………………………………………………………………………………….
              (Imię i nazwisko dziecka) 
posiada udokumentowaną medycznie alergię na …………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….…….





………………………………………..
    								    Podpis rodzica/opiekuna prawnego
