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/ imie i nazwisko wnioskujgcego /

Dyrektor
Przedszkola Samorzgdowego w Kobierzycach

ul. Robotnicza 19a

55-040 Kobierzyce

OSWIADCZENIE O STOSOWANIE DIETY W ZYWIENIU DZIECKA
w roku szkolnym 2025/2026

Na podstawie badan lekarskich prosze o zastosowanie dla mojego dziecka



