.................................................................................................................................

(meno priezvisko zákonného zástupcu)

Školská jedáleň pri MŠ 

     Ďorocká 4, Nové Zámky

Žiadosť o výnimku v stravovaní.
Moje dieťa........................................................ dátum nar. …......................... navštevujúce triedu................................... v MŠ Ďorocká 4, 940 72 Nové Zámky, trpí intoleranciou 
na laktózu. 
Preto Vás žiadam, aby sa do jedál a nápojov v školskej jedálni podávalo bezlaktózové mlieko. Potvrdenie od odborného lekára prikladám v spodnej časti žiadosti.

Za kladné vybavenie Vám ďakujem                                                                                  

Dátum................................. 




Podpis zákonného zástupcu

Potvrdenie lekára o zdravotnom stave dieťaťa (intolerancia na laktózu)
Vyjadrenie  lekára o zdravotnom stave dieťaťa  v súlade § 8 ods. 3 Vyhlášky MZ SR č. 527/2007 o podrobnostiach a požiadavkách na zariadenia pre deti a mládež. 

Vyjadrenie odborného lekára:
V Nových Zámkoch, dňa: ...........................                                                              .................................................

                                                                                                                                        Pečiatka a podpis 
