Bocskai István Református Oktatási Központ Szabó Magda Tagintézménye

NYILATKOZAT AZ INTÉZMÉNYI KÖZÉTKEZTETÉS IGÉNYBEVÉTELÉHEZ 2025/2026. tanév

Kitöltése: NYOMTATOTT NAGYBETŰKKEL!                                     
Intézmény: BIROK Szabó Magda Tagintézménye
Tanuló neve:	
Születési hely, idő:		
Anyja neve:	
Tanuló osztálya: (2025-2026. tanév)	
Tanuló lakcíme:	
Szülő/gondviselő neve, telefonszáma:	
Szülő/gondviselő e-mail címe:	
Gyermek oktatási azonosító száma:	
(Az étkezés lemondása, illetve az átutalásos számlák a MENZA PURE ÉTKEZŐI FELÜLETEN lesznek elérhetőek, ehhez nélkülözhetetlen az e-mail cím megadása.)


	Fizetés módja: 󠆤    

	      BANKI ÁTUTALÁS / ONLINE BANKKÁRTYÁS FIZETÉS



	Étkezések száma:
	󠆤 TÍZÓRAI, EBÉD, UZSONNA
	[bookmark: _GoBack]󠆤 EBÉD



	Diétás étkezést igényel (szakorvosi igazolással alátámasztott):
	󠆤 IGEN      󠆤
	󠆤 NEM



	Kedvezményes intézményi gyermekétkeztetést kíván igénybe venni:
	󠆤 IGEN      󠆤
	󠆤 NEM

	A kedvezmény érvényesítése érdekében, kérem megjelölni a megfelelő választ:


	A tanuló

	a) rendszeres gyermekvédelmi kedvezményben részesül;

	󠆤 IGEN      󠆤
	󠆤 NEM

	b) tartósan beteg, vagy fogyatékos;

	󠆤 IGEN      󠆤
	󠆤 NEM

	c) családjában három, vagy több gyermeket nevelnek

	󠆤 IGEN      󠆤
	󠆤 NEM

	Nyilatkozom, hogy a velem közös háztartásban élő gyermekek száma:	

	…………….. fő

	· ebből 18 éven aluli:
	…………….. fő

	· ebből 25 évesnél fiatalabb oktatási intézmény nappali tagozatán tanuló
	…………….. fő

	· ebből tartósan beteg vagy súlyosan fogyatékos
	…………….. fő

	d) nevelésbe vételt rendelt el a gyámhatóság;
	󠆤 IGEN      󠆤
	󠆤 NEM

	e) utógondozói ellátásban részesül.
	󠆤 IGEN      󠆤
	󠆤 NEM




A jelen nyilatkozat aláírásával a közétkeztetési szolgáltatást a 2025/2026-as tanévre a nyilatkozatban megnevezett gyermek vonatkozásában megrendelem. Tudomásul veszem, hogy a megrendelés fizetési kötelezettséget keletkeztet, a gyermek hiányzása, vagy a köznevelési intézményben jogviszonya megszűnése esetén étkezés lemondási kötelezettségem van.
Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a közölt adatok a valóságnak megfelelnek. Tudomásul veszem, hogy a fenti adatokban bekövetkezett bármilyen változást legkésőbb 15 napon belül köteles vagyok jelezni.


Dunaújváros, 20…..  …………….. hó ……. nap
									
							………………………………………..
								Szülő/Gondviselő aláírása
