
 

DEKLARACJA KORZYSTANIA Z OBIADÓW W STOŁÓWCE SZKOLNEJ   

W SZKOLE PODSTAWOWEJ nr. 1 im. BOLESŁAWA CHROBREGO W MIĘDZYZDROJACH  

NA ROK SZKOLNY ………………………………… 

1. IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA…...................................................................................... 

2. IMIĘ I NAZWISKO RODZICA……………………………………………………………………………………… 

3. KLASA………………………………………………………………………………………………………...…………… 

4. TELEFON KONTAKTOWY RODZICA/PIEKUNA…………………………………………………………… 

5. CENA OBIADU – 8,00 zł 

6. ZASADY KORZYSTANIA Z OBIADÓW: 

 ZAPISY NA OBIADY SĄ MOŻLIWE OD PIERWSZEGO DNIA KAŻDEGO TYGODNIA.  

 ZA OBIADY DZIECKA PŁACIMY Z GÓRY W DNIACH WSKAZANYCH W DANYM 

MIESIĄCU. ZA DATĘ WPŁYWU UWAŻA SIĘ DATĘ KSIĘGOWANIA NA KONCIE. 
 KWOTA ZA OBIADY ORAZ TERMIN DOKONYWANIA WPŁAT PODAWANE BĘDĄ NA TABLICY PRZY STOŁÓWCE 

ORAZ NA STRONIE SZKOŁY. 

 PŁATNOŚĆ ZA ZADEKLAROWANE OBIADY NALEŻY UREGULOWAĆ WYŁĄCZNIE NA KONTO 

SZKOŁY - NR RACHUNKU 31 1020 4870 0000 5902 0067 5421 (PODAJĄC W TYTULE PRZELEWU: 

IMIĘ I NAZWISKO DZIECKA, KLASĘ, ZA KTÓRY MIESIĄC JEST PŁATNOŚĆ) DO DNIA WSKAZANEGO 

W DANYM MIESIĄCU). 

 OD 1.09.2019 DECYZJĄ DYREKTORA SZKOŁY NIE DOKONUJE SIĘ 
ODPISÓW ZA DNI NIEOBECNE, ZARÓWNO DLA UCZNIÓW JAK I 
PRACOWNIKÓW SZKOŁY. 

 WYJĄTKIEM ODPISÓW SĄ WYCIECZKI KLASOWE ORAZ ZAWODY SPORTOWE. WYCHOWAWCY 
KLAS/NAUCZYCIELE INFORMUJĄ OSOBĘ PRZYJMUJĄCĄ ZGŁOSZENIA O WYJŚCIACH KLASOWYCH, 
WYCIECZKACH NAJPÓŹNIEJ 2 DNI PRZED PLANOWANYM WYJŚCIEM/WYJAZDEM W CELU 
DOKONANIA ODPISU.  

 WYPIS Z OBIADÓW – CAŁKOWITY WYPIS Z OBIADÓW NALEŻY ZGŁOSIĆ W FORMIE PISEMNEJ 

W ŚWIETLICY SZKOLNEJ. 

  REGULAMIN DOSTĘPNY JEST NA STRONIE sp1.com.pl 

7.Deklaracja: 

1) Potwierdzam, że zapoznałem/am się z regulaminem stołówki szkolnej oraz                        

z zasadami korzystania z obiadów w Szkole Podstawowej nr 1 im. Bolesława Chrobrego 

w Międzyzdrojach, zawartymi w punkcie 6. 

2) Deklaruję korzystanie z obiadów w szkole 

 od dnia……………….…………………………….na zasadach określonych w punkcie 6: 

DNI TYGODNIA: (PROSZĘ ZAZNACZYĆ DNI, W KTÓRYCH DZIECKO BĘDZIE KORZYSTAŁO Z OBIADÓW) 

PONIEDZIAŁEK  WTOREK ŚRODA   CZWARTEK  PIĄTEK 

3) Zobowiązuję się do dokonania wpłaty w wyznaczonych terminach. 

 

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

data      podpis rodzica/opiekuna 


