Karta zgloszenia dziecka

do Przedszkola Aniotow Strozow

Zgromadzenia Stuzebnic Matki Dobrego Pasterza
ul. Polna 7; 34-424 Szaflary

tel. 18.275-49-43

Dane o dziecku

1. Imig 1 NAZWISKO AZIGCKA ... ..ottt e
2. Adres statego zameldowania: Ul. ... nrdomu.................
3. Adres czasowego zameldowania: Ul. ... nrdomu.................
4. Adres zamieszKania: Ul. ... ... e nrdomu.................
6. Kod pOCZtOWY: «ooviiiiiiiiiiii e T GMINA e
8. Data urodzenia ........................ Miejsce urodzenia .............cceeeenvennnn. 9.Datachrztu .................
10. PESEL ..o e

Dane o rodzicach/opiekunach prawnych

AMIONA T NAZWISKO MK ....veee e e e e e e e e e e
. Wyksztalcenie ...........coooviiiiiiiiiiiiiiinn.. 3. ZaWOd WYUCZONY ....ovinieiniii e,
- MIEJSCE PIACY ..uveeteitit it 5. Stanowisko .......ooiiiiii
. Adres zamieszkania MatKi ... ..o
AMIONA T NAZWISKO OJCa ...ttt e
. Wyksztalcenie ...........coooviiiiiiiiiiiiiniinn.. 8. ZAWOA WYUCZONY .. .ot

Y G el o o) A PP 10. Stanowisko .......c.ooviiiiiiiiiiiiii

[©) NN S =) W~ N O R

- Adres ZamieszKania OJCa .....oeiuin it
11. Telefony kontaktowe/e-mail:

Dom (tel. stacjonarny)..............coeoveinn.n Tel. Matki ..o
e-mail ... Tel.Ojca ..o
Tel. Kontaktowy do innej upowaznionej do odbioru dziecka 0SObY..........cccvvivuiiiiiiiiiiiiiiiiinn..
Imiona i wiek rodzenstwa

L 2 T PP

Przyjmujemy do wiadomosci, ze dziecko moze by¢ odebrane z Przedszkola tylko przez osobe pelnoletnia,
bedaca w stanie zapewni¢ dziecku catkowitg opieke.
W razie nieobecnosci rodzicéw upowazniam do odbioru naszego dziecka nizej wymienione osoby:

Ewent. stopien
pokrewienstwa

Imig 1 nazwisko

B Adres zamieszkania Nr dowodu osobistego
upowaznionej osoby




Motywacja prosby przyjecia dziecka do Przedszkola:

A A4 (=) 11 (<O UPRROPPPRSPPR
INNE UWAGT O AZIECKU. .....oiieiiieicie et e s b et e e st e s be et e e st e sae e e reesbeeseesreesreeneeaneenreens

Umiejetnosci Rodzicow, ktorymi mogliby stuzy¢ na rzecz Przedszkola (zdolnos$ci artystyczne, naprawy itp.)

) PO 2) e
Podpis rodzicow/opiekunéw prawnych

Zostatam/em poinformowany, ze podczas pobytu dziecka w przedszkolu nie moga by¢ podawane zadne leki.
Zobowigzuj¢ si¢ przyprowadza¢ do przedszkola TYLKO zdrowe dziecko.

1) 2) e
Podpis rodzicow/opiekunéw prawnych

Zobowigzuje si¢ do terminowego uiszczania ptatnosci za przedszkole do 10 kazdego miesigca.

1) 2) e
Podpis rodzicow/opiekunéw prawnych

Zobowigzuj¢ si¢ do niezwlocznego przekazania przedszkolu wszelkich zmian wyzej podanych informacji, przede
wszystkim telefonéw komdérkowych i zmiany miejsca pracy i zamieszkania.

1) 2) e
Podpis rodzicow/opiekunéw prawnych

W razie zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka wyrazam / nie wyrazam zgody udzielenie pierwszej pomocy
medycznej i wezwanie karetki celem przewiezienia do szpitala.

1) 2) e
Podpis rodzicow/opiekunéw prawnych

Zostatem/am poinformowanaly, ze:

1. Administratorem danych osobowych jest Przedszkolu im. Aniolow Strézéw Zgromadzenia Stuzebnic Matki
Dobrego Pasterza w Szaflarach ul. Polna 7. Kontakt z Administratorem jest mozliwy pod adresem mailowym:
ado.pasterzanki@gmail.com lub listownie.

2. Dane osobowe sa zbierane i przetwarzane przez administratora w celu realizacji zadan statutowych Placowki.

Dane osobowe beda przetwarzane przez okres niezbgdny do realizacji przez Administratora celdw przetwarzania.

w

4. Mam prawo do dostepu do podanych danych osobowych, a takze prawo zadania ich sprostowania, usuniecia,
ograniczenia przetwarzania, przenoszenia danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,
prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie.

1)t 2) e
Podpis rodzicow/opiekundéw prawnych


mailto:ado.pasterzanki@gmail.com

