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W roku 2026 zostaty dokonane nastepujgce optaty (tgcznie wyzywienie + pobyt):

Miesiac Liczba dni Kwota dokonanej
w miesigcu zaplaty
w ktérych dziecko (koszt rzeczywisty)
uczeszczato do
placowki
1 2 3
styczen
luty
marzec
kwiecien
maj
czerwiec
lipiec
sierpien
wrzesien
pazdziernik
listopad
grudzien
WyZzej wymienione opfaty zostaty optacone terminowo tak O nie O
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