OCOLNOKSZTALCACA SZKOLA BALETOWA

o I DARNELLA

W LODII
KARTA ZGLOSZENIA DZIECKA NA ZAJECIA SWIETLICOWE

W OGOLNOKSZTALCACE) SZKOLE BALETOWEJ W £ODZI NA ROK SZKOLNY .......ccoevveererrennenes

. DANE UCZNIA
IMi€ i NAZWISKO AZIECKA.....c e re e e e e klasa.....cccvvveeeenn.

1l. WAZNE INFORMACIJE O ZDROWIU DZIECKA (okulary, aparaty, choroba, przyjmowane leki,

przeciwwskazania poradni specjalistycznych, orzeczenia Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej, inne majgce wptyw na
proces opiekuniczy w szkole)

1l. DEKLAROWANY POBYT DZIECKA NA SWIETLICY (zaznaczy¢ znakiem X odpowiednie pola)

poniedziatek czwartek

O rano od godziny 7.00 O rano od godziny 7.00

0 po potudniu do godz. ................. 0 po potudniu do godz. .................
(maksymalnie do 18.30) (maksymalnie do 18.30)

wtorek piatek

O rano od godziny 7.00 O rano od godziny 7.00

O po potudniu do godz. ................. 0 po potudniu do godz. .................
(maksymalnie do 18.30) (maksymalnie do 18.30)

sroda

O rano od godziny 7.00

O po potudniu do godz. .................
(maksymalnie do 18.30)
Informujemy, ze wszystkie powyzZsze dane przyczyniq sie do zapewnienia dobrej opieki nad dzieckiem i

zwiekszenia jego bezpieczeristwa w swietlicy.

Iv. INFORMACIJE O RODZICACH/OPIEKUNACH

1. Ojciec  telefon KONTAKLOWY ..ottt e st s e et s e et stesre e sae et et ben e e seeens
[La I N g T PV ] o T PUUPPPTPRRN

miejsce pracy z adresem

2. Matka  telefon KONTAKLOWY ...t sttt e e s re e et et b s e e st stesaeans et aen s e e e ees
IMHE T NMAZWISKO 1uvveviieiiiiiiii e ettt e et ee ettt e s ee s r bbb reereeeeeeeeeeseessas s s ssbbssesaaaessessaseessnesasnssssrssss nnnnnssnnes

miejsce pracy z adresem



3. Prawny opiekun telefon KONTAKtOWY .......ccccoviiiiiiieie e st st s s s s es s aenee
M T NAZWISKO ittt ettt ettt e s bbb eeeeeeeeeeeeeesteessas s sabassans sssasssbbesaareeseeeeeeeseessnnnn

miejsce pracy z adresem

V. OSWIADCZENIA:

1. Oswiadczam, ze niezbedne jest uczeszczanie mojego dziecka/podopiecznego do Swietlicy szkolnej z
powodu obowigzkdéw wynikajgcych z pracy zawodowej obojga rodzicow/opiekunow.

2. Swiadomy/-a/ odpowiedzialnosci karnej za podanie nieprawdziwych danych (zgodnie z art.233
kodeksu karnego), oswiadczam, ze podane przeze mnie dane i informacje sg zgodne ze stanem
faktycznym.

3. Zobowigzuje sie do:

a) zapoznania sie i przestrzegania regulaminu zaje¢ Swietlicowych oraz Zasadami dobrego
zachowania,

b) wspodtpracy z wychowawcami swietlicy w sprawach dotyczgcych pobytu i funkcjonowania mojego
dziecka,

¢) punktualnego odbierania dziecka.

VI. UPOWAZNIENIE DO ODBIORU ZE SWIETLICY INNYCH OSOB:

) e ettt steses stesestesesteseste st terast et etestan eeebeseeseseesestesestereneeteseenenbeseneens
imie i nazwisko nr dowodu os./paszportu  telefon kontaktowy
) e sttt st et et etests eaesessestesesseseste st teraetesteens  ebesessesesseseesentseseeseneetesenessesens
imie i nazwisko nr dowodu os./paszportu  telefon kontaktowy
B et e s ettt et eests eaesessesteseseetesteenbetentetestens  seesesteseseesestenenteseneereseenenbeseneens
imie i nazwisko nr dowodu os./paszportu  telefon kontaktowy
A) ettt sttt st etn esteteestesteaestes et etestneteee  bebeseesesteentesestenesee e sestetene et nes
imie i nazwisko nr dowodu os./paszportu  telefon kontaktowy

Administratorem danych jest Ogdlnoksztatcgca Szkota Baletowa im. Feliksa Parnella z siedzibg todzi przy ul. Wroctawskiej 3/5.
Celem przetwarzania danych jest zapewnienie opieki Swietlicowej, w pierwszej kolejnosci uczniom rodzicéow pracujgcych. Dane
dotyczace stanu zdrowia nalezy podac¢ w przypadku gdy jest to niezbedne dla zapewnienia dziecku prawidtowej opieki. Dane
kontaktowe i dotyczgce miejsca pracy rodzicbw bede przetwarzane celem szybkiego kontaktu z sytuacjach kryzysowych.
Niepodanie tych danych skutkowa¢ bedzie niemoznoscig niezwtocznego zawiadomienia rodzicow np. o wypadku dziecka.
Podanie danych jest dobrowolne jednak niezbedne do realizacji powyzszych celéw. Wyrazong zgode mozna wycofa¢ w
dowolnym czasie, bez wptywu na prawo przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem.

Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych powyzej danych osobowych dotyczgcych stanu zdrowia, w wyzej wymienionych
celach.

BOAZ, AN et —————
podpis rodzica/opiekuna prawnego



