KRAJSKA L.
<% NEMOCNICE MATERSKA SKOLA
TOMASE BATI KNTB ZLIN

PRIHLASKA KE STRAVOVANI

Firemni matefska Skola Krajské nemocnice T. Bati ve Zliné, Peroutkovo nabrezi 610, 760 01

ZAVAZNE pfihlasuji své dité ke $kolnimu stravovani v MS.

Diteé:
Jméno a pfijmeni Datum narozeni
ADRESA TRVALEHO POBYTU:
Ulice/¢.p. Mésto pPsC
Zakonny zastupce: matka otec

Jméno a prijmeni
Telefonni kontakt

Cislo penézniho Gctu pro platbu stravného inkasem kod banky

Majitel uctu

Dité NEVYZADUJE specialni reZim stravovani

VYZADUJE speciélni reZim ve stravovani** |:| bezlepkova strava
I:l alergie na potraviny*
I:l dieta, (uvedte):
|:| jiny (uvedte):

ALERGIE* ANO (uvedte):
**v pfipadé alergie, popr. jiného omezeni ve stravovdni ditéte dolozte soucasné zprdvu lékare.

Jina sdéleni o ditéti (stravovacimi navyky:

PLATBA STRAVNEHO inkasni platba pres ,aplikaci”

Stravné se v MS plati vzdy nasledujici mésic, tedy zpétné, podle dochéazky vaseho ditéte.

Potvrzuji svym podpisem, Ze jsem byl seznamen se zakladnimi pravidly skolniho stravovani a vcas budu
hlasit veskeré zmény (prihlasky a odhlasky obédl a zmény cisla Uctu) a véas platit aplatu za skolni stravovani.

V/Ve Dne (den, mésic, rok):

podpis zakonného zéastupce
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