
               ZESPÓŁ  PLACÓWEK   OŚWIATOWYCH   
     SZKOŁA PODSTAWOWA NR 2 IM. ORŁA BIAŁEGO
       26-110  SKARŻYSKO – KAM.   ul.  ZWYCIĘZCÓW 13
          TEL    41/  253 - 23 – 79         sp2sko@interia.pl

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

……………………………………………………….. Skarżysko-Kam., dnia ………..............................
  Imię i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego 

OŚWIADCZENIE  O  REZYGNACJI  Z  POSIŁKÓW W  STOŁÓWCE  SZKOLNEJ

  SZKOŁY  PODSTAWOWEJ NR 2  IM. ORŁA  BIAŁEGO  W  SKARŻYSKU-KAMIENNEJ

Informuje, że moje dziecko nie będzie korzystać z obiadów w stołówce 

szkolnej w Szkole Podstawowej nr 2 im. Orła Białego w Skarżysku-Kamiennej

od dnia ……………………………………….………

Imię i nazwisko dziecka: ………………………………….……………………….…. Klasa : …………

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

mailto:sp2sko@interia.pl

