WNIOSEK O PRZYJECIE UCZNIA
DO GIMNAZJUM W ZESPOLE SZKOL
W WIERZAWICACH NA ROK SZKOLNY  2016/2017

UWAGA! karte wypetnic pismem drukowanym
1.DANE OBOWIAZKOWE (nalezy wypetni¢ wszystkie pola):

DANE UCZNIA

NAZWISKO

IMI E

DATA URODZENIA

MIEJSCE URODZENIA

ADRES ZAMIESZKANIA

PESEL

DANE MATKI

NAZWISKO

IMI E

ADRES ZAMIESZKANIA

DANE OJCA

NAZWISKO

IMI E

ADRES ZAMIESZKANIA

DEKLARACJE

NAUKA RELIGII TAK NIE

NAUKA ETYKI TAK NIE

WYCHOWANIE DO ZYCIA

W RODZINIE TAK NIE




DANE DODATKOWE

DANE DODATKOWE

TELEFON KONTAKTOWY DO
MATKI

TELEFON KONTAKTOWY DO
0OJCA

DEKLARUJ E POBYT
DZIECKAW SWIETLICY TAK NIE

ZGODA NA WYKORZYSTANIE
WIZERUNKU DZIECKA

(w publikacjach papierowych i TAK NIE
elektronicznych, w tym internetowych,
zwigzanych zzyciem szkoty )

INFORMACJA :

Na podstawie art. 24 ust.1 ustawy o ochronie damstbowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (tekst jeitinol
Dz.U.2002 r. Nr 101 p0z.926) przyjmgujlo wiadomeci, ze :

-Administratorem danych jest Zesp6t Szkét w Wievizaach z siedzip Wierzawice 396

-dane kontaktowedudla przetwarzane wytznie w celu szybkiego kontaktu z rodzicem lub prgmv opiekunem
dziecka w nagtych okoliczioiach, dane dot. wizerunku dzieckadly wykorzystywane wylcznie w
publikacjach papierowych i elektronicznych, w tymbeirnetowych, zwazanych zzyciem szkoty.

-dane nie bda udostpnione podmiotom innym ai upowanione na podstawie przepiséw prawa.

-przystuguje mi prawo dogbu do tréci danych oraz ich poprawienia.

-dane podaj dobrowolnie jednoczmie wyrazajac zgodt na ich przetwarzanie zgodnie z celem podanym

powyzej.
Data ..ooe e Podpis MATKI......oe s

Podpis @IC.......coi i e

Zgoda - gwiadczenie rodzicow / opiekunow

Ja niej podpisany/a wyteam/ nie wyraam zgody na badanie profilaktyczne, zdrowotne
i higieniczne mojego dziecka:

(imig i nazwisko)

prowadzone przez piginiarke szkolra.

Swiadczenia obejmajprzede wszystkim:

1.Udzielanie pomocy przedlekarskiej w przypadkutyrdgzachorowa, urazéw, zatrél
2.Edukac zdrowotr.

3.Wykonywanie i interpretowanie testow przesiewolnyc

4.Sprawdzanie w uzasadnionych przypadkach cgsiss&ory glowy mojego dziecka.

~ (czytglpodpis rodzica)



