
 

 

 

ŽÁDOST  O  VYŘAZENÍ  STRÁVNÍKA  Z EVIDENCE STRAVOVÁNÍ 
 

 

 

          

 
Příjmení a jméno dítěte     

  

 

 
Bydliště 

 

 

  

        třída   
 

          
 

 

 

Tímto žádám o vyřazení dítěte ze školního stravování ke dni  ………………………. 

 

 

 

 

 

V ……………………………. dne …………………….. 

 

 

 

 

 

              ..................................................... 
                                          podpis obou zákonných zástupců 

 
 
 

 Základní škola Loštice, okres Šumperk, příspěvková organizace 

Komenského 17/10, 789 83  Loštice 

školní jídelna 

Trávník  596/2, 789 83  Loštice 

IČ: 636 96 355     tel. ZŠ: 583 445 251    tel. ŠJ: 583 445 264      e-mail: jídelna.zslostice@seznam.cz 


