Zgtoszenie dziecka zamieszkatego w obwodzie szkoty do | klasy Szkoly Podstawowej z Oddziatami
Integracyjnymi nr 2 im. Wojciecha Ketrzynskiego w Szczytnie

na rok szkolny 2020/2021

1. Dane dziecka:

Imie i nazwisko dziecka

Data i miejsce urodzenia

PESEL dziecka

Adres zameldowania

Adres miejsca zamieszkania

2. Dane rodzicow/opiekunow dziecka:

Imie i nazwisko matki/opiekunki

Adres miejsca zamieszkania

Adres poczty elektronicznej -e-mail
numery telefondw kontaktowych

Miejsce pracy

Imie i nazwisko ojca/opiekuna

Adres miejsca zamieszkania

Adres poczty elektronicznej -e-mail
numery telefonéw kontaktowych

Miejsce pracy




3. Dodatkowe dolgczone do deklaracji informacje o dziecku (art. stan zdrowia, orzeczenie o
potrzebie ksztatcenia specjalnego lub opinia poradni psychologiczno-pedagogicznej, orzeczenie
o niepetnosprawnosci, potrzeba szczegodlnej opieki, stosowana dieta, zalecenia lekarskie, art.)

Witadciwe prosze podkresli¢!

1. Oswiadczam, ze:

wszystkie dane zawarte w zgtoszeniu sg prawdziwe i jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za
ztozenie fatszywego oswiadczenia,

niezwiocznie powiadomie dyrektora szkoty o] Zmianie danych zawartych

w zgtoszeniu,

wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celéw zwigzanych
z rekrutacjg do szkoty zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych
(tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pdzniejszymi zmianami),

(czytelny podpis rodzica/opiekuna)
Wyrazam zgode na publikacje zdje¢ dziecka (bez podpisu) z imprez i uroczystosci szkolnych na stronie
internetowej szkoty promujacej placowke.

podpis rodzica/prawnego opiekuna

Oswiadczam, ze nie mam ograniczonej, ani nie jestem pozbawiony(a) wtadzy rodzicielskiej

podpis rodzica/prawnego opiekuna
Do dnia 1 wrzesnia zobowigzuje sie poinformowaé na pisSmie szkote o wszelkich przeciwwskazaniach
zdrowotnych , dietetycznych i innych istotnych w realizacji zaje¢ zorganizowanych przez szkote oraz
kazdorazowo informowac¢ o zmianie tego stanu.

podpis rodzica/prawnego opiekuna

Wyrazam zgode na dokonywanie przez pielegniarke szkolng przegladdw czystosci dziecka.

podpis rodzica/prawnego opiekuna



