                                    PRZED  WYPEŁNIENIEM  PRZECZYTAĆ  CAŁOŚĆ

UWAGA: 1. KARTĘ  WYPEŁNIAJĄ RODZICE  LUB  OPIEKUNOWIE DZIECKA.

KARTA  ZGŁOSZENIA DZIECKA
DO    PRZEDSZKOLA  NR 1  W SULĘCINIE
PROSZĘ   O PRZYJĘCIE   OD  1 WRZEŚNIA 20………………         MOJEGO DZIECKA
…………………………………………………………………………………………………..   

                       ( imię lub imiona i nazwisko dziecka)

DO  PRZEDSZKOLA NR 1  IM. MAŁEGO PRZYRODNIKA W  SULĘCINIE  PRZY UL. M. DUDKA 15A  
W  GODZINACH   OD  . ………………      DO ………………… 
DANE O    DZIECKU:

DATA  I MIEJSCE URODZENIA…………………………………………………………………………… 

PESEL  …………………………………………………………………………………………………………

MIEJSCE ZAMELDOWANIA  DZIECKA  ………………………………………………………………….
ADRES  ZAMIESZKANIA DZIECKA ……………………………………………………………………….
DANE RODZICÓW LUB   OPIEKUNÓW  PRAWNYCH  :

IMIONA I NAZWISKO  MATKI:…………………………………………………………………………….
IMIONA I NAZWISKO OJCA:……………………………………………………………………………….

ADRES  ZAMIESZ. RODZICÓW / OPIEKUNÓW/………………………………………………………….
LICZBA  OSÓB STANOWIĄCYCH  RODZINĘ ………………, W  TYM   ……………….. DZIECI.

MATKA    ( OPIEKUN)  TELEFON  KONTAKTOWY ………………………………………………………

OJCIEC    (OPIEKUN)      TELEFON  KONTAKTOWY …………………………………………………….                    
MAIL DZIENNIK ELEKTRONICZNY  : ……………………………………………………………………..
INFORMACJE   O  DZIECKU:
1. CZY JEST  POD KONTROLĄ PORADNI  SPECJALISTYCZNEJ (JAKIEJ) ……………………

               ………………………………………………………………………………………………………..

2. CZY  SĄ  PRZECIWWSKAZANIA  DO  SPOŻYWANIA  PRODUKTÓW  ( MLEKO, KAKAO,

JAJKA,   OWOCE,   RYBA  itp. )   ………………………………………………………………….  

ZOBOWIĄZUJĘ SIĘ  DO:
1. WYRAŻAM / NIE  WYRAŻAM     ZGODĘ NA  UDZIELENIE     PIERWSZEJ  POMOCY   W   NAGŁYCH   WYPADKACH ( POGOTOWIE RATUNKOWE,  SZPITAL).

2. ZOBOWIĄZUJĘ  SIĘ  DO  REGULARNEGO  UISZCZANIA  OPŁATY  Z  TYTUŁU 

       KOSZTÓW  ŻYWIENIA  DZIECKA  W  PRZEDSZKOLU .
3. PRZYPROWADZANIA DO PRZEDSZKOLA  ZDROWEGO DZIECKA.
4. PRZYPROWADZANIA I ODBIERANIA DZIECKA Z  PRZEDSZKOLA  OSOBIŚCIE  LUB OSOBĘ  ZADEKLAROWANĄ
UPOWAŻNIAM DO ODBIORU  NASTĘPUJĄCE OSOBY:……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………….....

.....................................................................................................................................................................................
OŚWIADCZAM,  ŻE  PRZEDŁOŻONE  PRZEZE  MNIE  DANE  SĄ  PRAWDZIWE  POTWIERDZAJĄC  CZYTELNYM  PODPISEM.

………………………………………………….

 Data              / Czytelny  podpis.
KOMISJA KWALIFIKACYJNA
Komisja kwalifikacyjna na posiedzeniu w dniu ……………………………………………....

1. Zakwalifikowała w/w dziecko do Przedszkola Nr 1 od 01.09.20….r.

2. Nie zakwalifikowała dziecka do Przedszkola Nr 1 w Sulęcinie z powodu…………….
………………………………………………………………………………………….

……………………………………         

Podpis przewodniczącego Komisji 

……………………………………
Podpis członków Komisji


Administratorem danych jest Przedszkole nr 1 im. Małego Przyrodnika w
Sulęcinie , ul. Dudka 15a, 69-200 Sulęcin.,. Dane Kontaktowe do Inspektora
Ochrony Danych:
inspektor@sulecin.pl tel.957770922. Szczegółowe informacje o regułach
przetwarzania danych związanych z prowadzona korespondencją e-mail
znajdziesz
na stronie www.malegoprzyrodnika.edupage.org/
