
Stanica, dnia …………..
................................................................
(imię i nazwisko rodzica, opi�kuna)

…………………………………………

…………………………………………

…………………………………………
(adr�s)

Dyrektor
Zespołu Szkolno-Przedszkolnego w Stanicy
ul. Gliwicka 18
44-145 Stanica

Wniosek o zwrot nadpłaty za obiady

Proszę o zwrot nadpłaty za obiady, za ucznia…………………...................... kl. ...................,
w wysokości ....................zł

Na konto bankow� o num�rz�:

Imię i nazwisko, adr�s (właścici�la konta)

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………


