_______________________________________________
(vardas, pavardė)

___________________________________________________
Tel. nr., el.paštas



Vilniaus Volungės darželio - mokyklos
Direktoriui___________________________

SUTIKIMAS
DĖL PRITAIKYTO MAITINIMO VALGIARAŠČIO

20      m.                          mėn.            d.
Vilnius



Sutinku, kad mano sūnus / dukra __________________________________________
Vaiko vardas, pavardė, grupė
būtų maitinamas, pagal individualų pritaikyto maitinimo valgiaraštį. Su valgiaraščiu susipažinau, pretenzijų neturiu. Pasikeitus gydytojo nurodymams (forma E-027) ir esant poreikiui koreguoti valgiaraštį informuosiu administraciją ar atsakingą asmenį. 

	


 	




____________________________________________
	parašas, vardas, pavardė


