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WNIOSEK O PRZYJĘCIE DO SZKOŁY  

( do klas II-VIII OSM, II-VI SM 6 oraz klas II – IV SM 4) 
 

na rok szkolny........../………. 
 
1. Kandydat ubiega się o przyjęcie do: [proszę zaznaczyć krzyżykiem]  

A. Ogólnokształcącej Szkoły Muzycznej I-go stopnia (rannej)   
B. Szkoły Muzycznej I-go stopnia (popołudniowej)   

2. Nazwisko kandydata [proszę wpisać w kratki drukowanymi literami] 
 
 
 
3. Imiona kandydata 
 
 
4. Data urodzenia  
 
dz. m-c. rok  
5. Miejsce urodzenia 

województwo 

 
6. PESEL 
 
 
7. Adres   
adres stałego miejsca zamieszkania  
 
 
adres zameldowania [proszę wypełnić, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania]  
 
 
 
8. Numer i adres szkoły rejonowej………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
9. Imię i nazwisko matki [opiekuna]  
 
 
adres zamieszkania matki  
 
 
adres zameldowania matki [proszę wypełnić, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania]  
 
 
nr telefonu matki   
+ 4    8   

[komórkowy]  
adres e-mail matki  

 
 
 
 
+    4 8   

[stacjonarny]  
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10. Imię i nazwisko ojca [opiekuna]  
 
 
adres zamieszkania ojca  
 
 
adres zameldowania ojca [proszę wypełnić, jeżeli jest inny niż adres zamieszkania]  
 
 
nr telefonu ojca   
+ 4    8   

[komórkowy]  
adres e-mail ojca  

 
 
 
 
+    4 8   

[stacjonarny]  

 
 
 
 
11. Kandydat ubiega się o przyjęcie: 
 
A. do klasy ................................................................................................................................... 
 
B. na instrument główny……………………………………………………………………………………………………….. 
 
12. Szkoła [placówka] muzyczna, w której uczeń kształci się obecnie:  
A. nazwa i adres szkoły [placówki] …………………………………………………………………………………………. 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
B. instrument główny……………………………………………………………………………………………………………… 
 
C. klasa ………. i ilość lat nauki na instrumencie………………………………………………………………………. 
 
13. Szkoła ogólnokształcąca, w której uczeń kształci się obecnie [wypełniają kandydaci, którzy  
naukę w szkole ogólnokształcącej realizują niezależnie od nauki w szkole muzycznej]: 
 
A. nazwa i adres szkoły ………………………………………………………………………………………………………… 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
B. klasa …………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
14. Posiadany instrument………………………………………………………………………………………………………. 
 
Zasady rekrutacji uczniów do ZSM I st. im. M. Spisaka w Dąbrowie Górniczej znajdują się na stronie 
internetowej: www.gov.pl/web/zsmdabrowa 
 

OŚWIADCZENIE RODZICÓW  
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za podanie danych nieprawdziwych (zgodnie z art. 233 § 1 kodeksu karnego).  
Jednocześnie zobowiązuję się do informowania szkoły o ewentualnych zmianach w ww. danych. 
Przyjmuję do wiadomości, iż dane osobowe będą przetwarzane zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679  
o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (RODO). Oświadczam, iż zapoznałam/em się z klauzulą informacyjną  
dla rodzica/prawnego opiekuna. Zakres danych określony jest w przepisach ustawy z dnia 7 września 1991 roku o systemie oświaty (Dz. U.  
z 2004 r. Nr 256, poz. 2572, z późn. zm.). Rodzic ma prawo odmówić podania określonych informacji, przy czym może to skutkować brakiem 
możliwości udziału w procesie rekrutacji do szkoły lub brakiem możliwości skorzystania z uprawnienia do pierwszeństwa w kwalifikacji. 
 
 
Dąbrowa Górnicza, dn. ………………………………….. …………………………………………….  

podpis rodziców [opiekunów] 
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ZAŚWIADCZENIE LEKARZA O STANIE ZDROWIA  
KANDYDATA DO ZSM 

 
 
Imię i nazwisko dziecka………………………………………………………………………………………………………… 
 
Słuch: dobry / słaby* [proszę podać przyczynę] …………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Skłonność do przeziębień: duża / średnia / mała* 
 
Wzrok: dobry / wymaga szkieł korekcyjnych * 
 
Kręgosłup: układ prawidłowy / wada postawy* 
 
Inne ważne informacje o stanie zdrowia dziecka: ………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Brak przeciwwskazań do gry na instrumencie muzycznym: tak / nie* 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

………………………………………………  
[podpis i pieczątka lekarza] 
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