Berzsenyi Daniel Evangélikus

Altaldnos Iskola

7400 Kaposvar, Szent Imre u. 29/c.
Tel: 82 510-894, 82 510-895

ETKEZES IGENYLES

(leadasi hatarido: julius 28.)
Alulirott sziil6/torvényes képviselé/gondviselé hozzajarulok ahhoz, hogy a jelen nyilatkozathan kozolt személyes adatokat a Berzsenyi Daniel
Evangélikus Altalanos Iskola (adatkezel$) megismerje, rogzitse és kezelje az étkezést igénybe vev$ azonositisa céljabol visszavonasig, vagy a
jogviszony megsziinéséig, betartva az informacios onrendelkezési jogrol és az informacidszabadsagrol szolo 2011, évi CXII. térvény, az Eurdpai
Parlament és a Tanacs (EU) 2016/679 Rendelete (GDPR), valamint sajat bels6 adatvédelmi szabalyzata, és egyéb, vonatkozd szabalyzat
rendelkezéseit.

Gyermek neve: osztalya:

Sziiletési hely, 1do:

Sziil6/torvényes képviseld neve:

Lakcime:

Telefonszam: E-mail:

Az étkezés biztositasat 2025 év hénap naptol kérem
Megfeleld rész alahtizando

3x (tizérait+ebéd+uzsonna)

2x (tizorai+ebéd)

2x (ebéd+uzsonna)

Ix (ebéd)

Téritési dij csokkentésére benyujthatd igazolasok:
3 és annal tobb gyermek
GY VK hatérozat
SNI hatarozat

Kérem diétas étrend biztositasat a kovetkezd egészségi allapotra tekintettel:
(igazolandd ambulans lappal, szakorvosi véleménnyel)

Ezen nyomtatvany kitoltésével az étkezést a 2025/2026. tanévre rendelem meg.

Alulirott vallalom, hogy az ezen nyomtatvany Kkitoltésével megrendelt étkezés téritési dijat legkés6bb
targyhonapot megel6z6 honap utolsd elétti munkanapjaig megfizetem. Etkezés alkalmi lemondisa esetén
legkésébb adott munkanap reggel 8.20-ig irasban jelzem az elelmezes.berzsenyi@gmail.com cimre, az étkezés
modositasarol vagy végleges lemondasarol irasban nyilatkozom.

Tudomasul veszem, hogy az étkezési téritési dij meg nem fizetése esetén az adott honap étkezése, csak eldre
utalassal vehet6 igénybe.

Kaposvar, 2025.

Szul6/torvényes képviseld alairdsa



