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Jméno a příjmení zákonného zástupce .............................................................

Žádám o vrácení přeplatku ŠD ve výši........................................................Kč

za mého syna / dceru....................................................  třída...........................

na účet...............................................................................................................


V Ostrově dne................................                    ..............................................
                                                                                             podpis		


           
                        

             
