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Заявление на специализированное питание 

 

Прошу Вас обеспечить моему ребёнку_______________________________ 

ученику _______ класса бесплатное питание с учётом использования 

специализированных продуктов питания в связи с имеющимся у него 

заболеванием ____________________________________________________ 

Медицинское заключение прилагается. 

 

 

 

Дата                                                                                                    Подпись 

 

 

 


