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Zatgcznik nr 1
do zarzgdzenia nr 1/12026
Dyrektora Szkoly z dnia 09.02.2026 r.

Whiosek o przyjecie dziecka
do oddzialu przedszkolnego przy
Szkole Podstawowej im. Jana Pawla II w Tokarach Pierwszych

1. Zgtaszam dziecko do oddziatu przedszkolnego na rok szkolny 2026/2027
2. Dane osobowe dziecka

(imiona i nazwisko dziecka)
Dataurodzenia ..............cccoeviiiiiiininn... miejsce urodzenia .............oooeiiiiiiniiiiinn,

NRpeseL [ | [ [ [ [ [ [ | [ | |

3. Dane Rodzicow:

DANE OSOBOWE DANE OSOBOWE
MATKI/OPIEKUNKI PRAWNEJ OJCAI/OPIEKUNA PRAWNEGO

Imiona i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres e-mail

Telefony kontaktowe

4.  Nazwa szkoly podstawowej w obwodzie, ktorej dziecko mieszka
( Szkota Podstawowa - miejscowosc)

5. Nazwy placowek, do ktorych zlozone zostaly karty wedlug priorytetu (kolejnosci) wyboru:

Nazwa i adres placowki

Przedszkole /oddzial przedsz. | wyboru

Przedszkole /oddzial przedsz. Il wyboru

Przedszkole /oddzial przedsz. I1l1 wyboru



mailto:sekretariat@sptokary.pl

6. Informacja czy istniejg okoliczno$ci uprawniajagce do przyjecia dziecka w pierwszej
kolejnoscit

Tak O Nie O ( zakresli¢ prawidtowe)

Jakie :

Wielodzietno$¢ rodziny kandydata (3 dzieci i wigcej) Tak * Nie *
Niepelosprawno$¢ kandydata Tak * Nie *
Niepelosprawno$¢ jednego z rodzicéw kandydata Tak * Nie *
Niepelosprawno$¢ obojga rodzicow kandydata Tak * Nie *
Niepetnosprawnos$¢ rodzenstwa kandydata Tak * Nie *
Samotne wychowywanie kandydata w rodzinie Tak * Nie *
Objecie kandydata piecza zastgpczg Tak * Nie *
Czy jest orzeczenie, opinia poradni psychologiczno-pedagogicznej Tak * Nie *
Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci Tak* Nie*

Czy dziecko jest pod opieka poradni specjalistycznej: (prosze zaznaczy¢ przez podkreslenie)
neurologicznej, endokrynologicznej, ortopedycznej, okulistycznej, kardiologicznej, alergologicznej,
ortodontycznej, ortopedycznej, innej:

Rodzaj dysfunkcji/niepelnosprawnosci: (np. autyzm, uposledzenie umystowe, inne):jakie.............cc.c......

7. Informacje dodatkowe

1) Dodatkowe informacje o dziecku i rodzinie mogace wptynag¢ na funkcjonowanie dziecka
w przedszkolu (np. stan zdrowia, ewentualne potrzeby, inne):

8. Deklarowany dotyczace pobytu dziecka

1. Deklarowany czas pobytu dziecka w placéwce:* 2. Deklarowany czas rozpoczynania zajec:*
1) D 5 godzin dziennie 1) D?:SO
o O godzin dziennic. 2y [s:00

3.

3) [ tnna—jakaroooooo

Deklarowany udziat w nastgpujacych zajeciach 4.  Deklaruj¢ korzystanie przez dziecko z positku
dodatkowych:

1) 1 Herbata + $niadanie wlasne

1) U Rrytmika,

2) I:l Obiad (w formie cateringu za odptatnoscia)
2) D Gimnastyka korekcyjna

3) D Inne jakie .........................



9. Odleglos¢ do oddzialu z miejsca zamieszkania ........................ooooii
10. Dziecko bedzie uczeszczalo na lekcje religii:

Tak [ Nie[] (zakresli¢ prawidtowe)
11. Oswiadczenie o odbieraniu dziecka z oddzialu przedszkolnego

Oswiadczamy, iz w przypadku przyjecia mojego dziecka do oddziatu przedszkolnego dotacze
pisemne upowaznienie dla oséb, ktore poza nami beda mogly odebra¢ dziecko.

(podpis matki/opiekuna) (podpis ojca/opiekuna)

12. Deklaracje, zobowiazania rodzicow

Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w wycieczkach organizowanych w oddziale
przedszkolnym lub szkole.

Tak * Nie *

Zobowiazuje sie do:

e Przestrzegania postanowien Statutu Szkoty i Regulaminu Oddzialéw Przedszkolnych

¢ Regularnego uiszczania optat za godziny dodatkowych zaje¢ i pobytu powyzej 5 godz.
o Uczestniczenia w zebraniach rodzicow.

e Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego informowania przedszkola na piSmie o zmianach danych| Tak* Nie *

osobowych, danych adresowych.

Zobowiazuje si¢ rowniez do pisemnego poinformowania przedszkola, z miesigcznym
wyprzedzeniem o rezygnacji z miejsca w przedszkolu oraz o wszelkich zmianach dotyczacych
ilosci godzin, na ktore dziecko uczgszcza.

13. Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatlszywego o$wiadczenia.

Miejscowosé, data podpis matki/opiekunka podpis ojca/opiekuna

14. Decyzja:

Przyjete od dnia:




DO WNIOSKU PROSZE DOLACZYC:

potwierdzenie zapoznania sie z klauzulg informacyjng w celu przepr. post. rekrutacyjnego dziecka;
zgoda na wykorzystanie danych osobowych oraz wizerunku w celach inf. i promocyjnych;
zgoda na wykorzystanie danych osobowych dziecka na portalu Facebook;

zgoda na przetwarzanie danych wrazliwych;

Informacj¢ medyczna;

Zakaczniki, ktore nalezy przedtozy¢ w celu potwierdzenia spetniania kryteriow rekrutacji:

1) potwierdzajace spetnianie kryteriow o ktdrych mowa w art. 131 ust.2 ustawy z dnia
ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo o$wiatowe (Dz. U. z 2025 r. poz. 1043, 1160
1 1837) tj.

a) o$wiadczenie o wielodzietnosci rodziny kandydata*,

b) orzeczenie o potrzebie ksztalcenia  specjalnego  wydane ze  wzgledu
na niepelnosprawno$¢, orzeczenie o niepelnosprawnosci lub o  stopniu
niepelnosprawnosci lub orzeczenie roéwnowazne w rozumieniu przepisOw ustawy
Z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu
0s0b niepetnosprawnych*,

€) prawomocny wyrok sadu rodzinnego orzekajgcy rozwdd lub separacje lub akt zgonu
oraz oswiadczenie o samotnym wychowywaniu dziecka oraz niewychowywaniu
zadnego dziecka wspolnie z jego rodzicem®,

d) dokument poswiadczajacy objecie dziecka pieczg zastgpcza zgodnie z ustawg z dnia 9
czerwca 2011 r. o wspieraniu rodziny i systemie pieczy zastepczej*;

2) potwierdzajace spelnianie kryteriow zawartych w uchwale XXVI11/194/2017 Rady
Gminy Kaweczyn z dnia 30.03.2017r. w sprawie okreslenia kryteriow stosowanych na
drugim etapie rekrutacji do publicznych przedszkoli i oddzialow przedszkolnych
w szkotach podstawowych, dla ktorych Gmina Kawgczyn jest organem prowadzacym tj.
a) oswiadczenie  rodzica/prawnych  opiekunéw o  uczeszczaniu  rodzenstwa

do przedszkola lub szkoly w obwodzie ktorej dziata przedszkole/ oddziat
przedszkolny*,

b) o$wiadczenie rodzica/prawnych opiekundow o korzystaniu przez niego z pelnej oferty
przedszkola/ oddziatu przedszkolnego*,

c) opinia poradni psychologiczno - pedagogicznej lub zaswiadczenie lekarskie
0 szczegdlnych potrzebach rozwojowych*,

d) oswiadczenie rodzica/prawnych opiekunow o wysokosci dochodu na osobe
w rodzinie*,

e) oswiadczenie rodzica/prawnych opiekundw o zatrudnieniu, studiowaniu w trybie
stacjonarnym, prowadzeniu dziatalnosci gospodarczej lub rolniczej*.

ok wnhE

* zaznacz odpowiednie

Informacja medyczna rodzicéw — opiekunéw o dziecku:



(informacje objete tajemnicg medyczng, do uzytku w gabinecie pielegniarki oraz przez nauczycieli
podczas zaje¢ 1 w czasie wycieczek organizowanych przez szkote)

Imi¢ i nazwisko dziecka

Czy dziecko jest leczone w poradni specjalistycznej: tak/nie

L1 PSSR
Wyrazam zgode na fluoryzacje zebow w klasach I — VIII (od 7-go roku zycia  tak/nie

Wyrazam zgode na udzielenie | pomocy (w razie potrzeby): tak/ nie

Wyrazam zgode na sprawdzanie czystosci glowy (w razie potrzeby): tak/ nie

Wyrazam zgode na podanie (w razie potrzeby) leku: tak/nie

Czy dziecko jest uczulone na leki: tak/nie

JAKIR. .ttt bbbt a e e
Czy dziecko przyjmuje stale jakie$ leki: tak/nie

JAKIR. . b bbbttt ns

Wyrazam zgode na badania przesiewowe 1 profilaktyczne (przewidziane dla dzieci i mlodziezy
szkolnej) tak/nie

Dodatkowe informacje o dziecku lub uwagi:

Miejscowosé, data podpis matki/opiekunki podpis ojca/opiekuna



