
 

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

(miejscowość i data) 

 

                    

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

(imię i nazwisko)   

 

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

 

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

(adres) 

 

Centrum Usług Społecznych  

w Szczańcu 

ul. Herbowa 30 

66-225 Szczaniec 

   

Wniosek o dofinansowanie dożywiania dla dzieci w szkole/przedszkolu 

w roku szkolnym/przedszkolnym 2020/2021 

 

Proszę o dofinansowanie do wyżywienia mojego dziecka/moich dzieci                              w 

szkole/przedszkolu (proszę podać imię i nazwisko dziecka i szkołę/przedszkole do której 

uczęszcza): 

1. ........................................................................................................................................ 

2. ....................................................................................................................................... 

3. ....................................................................................................................................... 

4. ....................................................................................................................................... 

5. ….................................................................................................................................... 

6. ….................................................................................................................................... 

7. ….................................................................................................................................... 

8. ….................................................................................................................................... 

Opis sytuacji rodzinnej …........................................................................................................... 

…...................................................................................................................................................

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

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

Ponoszenie opłaty za w/w świadczenie jest  dla mojej rodziny nadmiernym obciążeniem 

finansowym. 

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

(imię i nazwisko wnioskodawcy) 

 


