
MATEŘSKÁ ŠKOLA A ZÁKLADNÍ ŠKOLA MERKLÍN 

Školní 320, 334 52 Merklín 

PŘIHLÁŠKA KE STRAVOVÁNÍ 

 

JMÉNO A PŘÍJMENÍ DÍTĚTE: 

 

BYDLIŠTĚ: 

 

DATUM NAROZENÍ DÍTĚTE: 

OMEZENÍ – ALERGIE: 

 

JMÉNO A PŘÍJMENÍ ZÁKONNÉHO ZÁSTUPCE: 

 

KONTAKTNÍ TELEFON:                                                                               E-MAIL: 

 

ČÍSLO ÚČTU: 

 

TŘÍDA:   

 

 

Potvrzuji správnost údajů:………………………………………………………………………………………………. 

                                                             Podpis zákonného zástupce 

 

V Merklíně dne…………………………………………………………………………………………………. 


