                                                                       Skarżysko-Kamienna, dnia………………………
                                                                                                          
……………………………………..
     (Imię i nazwisko rodzica/opiekuna)
……………………………………..

……………………………………..
                (Adres zamieszkania)

                                          
                                                                                 Zespół Placówek Oświatowych nr 4 
                                                                                ul. Norwida 3, 26-110 Skarżysko-Kamienna
OŚWIADCZENIE 
Proszę o przekazanie nadpłaty za obiady w stołówce Szkoły Podstawowej nr 5 w Skarżysku - Kamiennej ul. Norwida 3 ucznia 

imię i nazwisko………………………………………………….………………... klasa ……..
na niżej podane konto bankowe.
Imię i nazwisko właściciela konta: …………………………………………………………….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(Numer konta bankowego)
                                                                                           ……………………………………..
                                                                                                                   (Czytelny podpis rodzica/opiekuna)
