............................................................... Lesznowola, dNia ......cceeveveeveeiviinee e,

(adres)
(tdefon) .......................................................
(ema”) .......................................................
SZ. P e s
Dyrektor Zespotu Szkolno-Przedszkolnego
im. Noblistow Polskich w Lesznowoli
WNIOSEK O ZASTOSOWANIE DIETY ELIMINACYJNEJ
Prosze o stosowanie u mojego dziecka:
........................................................................................................................ data ur. e,
KIaSa / rUPa ceveeeiee et diety eliminacyjnej podczas spozywania

obiaddw / positkow.

Informuje, ze moje dziecko:

1) ma zdiagnozowang i potwierdzong przez lekarza nietolerancje na pokarmy z grupy :

(informacja z zaswiadczenia lekarskiego)

Oswiadczam, ze zobowigzuje sie do niezwtocznego powiadomienia szkoty w przypadku zaistnienia
zmian w rozpoznaniu alergii u mojego dziecka. Zobowigzuje sie takze do zgtaszania absencji na
positkach w dniu roboczym poprzedzajgcym nieobecnosé.

Do wniosku dotgczam nastepujgce zatgczniki:
1. Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace alergie u dziecka

2. Wykaz sktadnikéw eliminowanych z diety lub dopuszczonych pomimo alergii.

(podpis rodzica / opiekuna)



