Wroclaw, dnia.......ccceeereeevnssmrssremsssssessesssens

OSWIADCZENIE RODZICA
O POTRZEBIE ZASTOSOWANIA DIETY

(imie i nazwisko dziecka)

Na podstawie przedstawionego zaswiadczenia lekarskiego informuje o potrzebie

zastosowania nastepujacej diety(WyKIUCZenia).......ccveemsrsiemmssnmssnsesssnssssns s s e s s sss s s sns s e s

podpis rodzica/opiekuna prawnego



