Szkola Podstawowa im. Jana Pawla IT w Tokarach Pierwszych
tel. 63 288-61-21, e-mail: sekretariat@sptokary.pl
www.sptokary.pl

KARTA ZAPISU DZIECKA DO
SZKOLY PODSTAWOWEJ
im. Jana Pawla I1 w Tokarach Pierwszych

Prosze o przyjecie dziecka do szkoty w roku szkolnym ................ oo

I. DANE DZIECKA
Nazwisko .......ccovvviiiiiiiiiina, 11001 (SRR drugie imig......................
PESEL

Data UrodzZenia ..o
Miejsce urodzenia ..............ccoeeeeviiiiiinieee e WOJEWOAZEWO ..o
Adres

matka (opiekun prawny) tel. kontaktowy

Adres zamieszKania (jesli inny niz 0ZIBCKA) . ... .....oveineert ittt et ettt ettt et e

ojciec (opiekun prawny) tel. kontaktowy

Adres zamieszKania (jesli inny niz dZiecka) ...........oueeuteririne ettt et et

I11. INNE INFORMACJE
1_ REJONOWA SZKOLA PODSTAWOWA*( dotyczy dzieci zameldowanych poza obwodem szkoty )

adres wojewodztwo

2. DEKLARACJA UCZESTNICTWA DZIECKA W ZAJECIACH RELIGII

W klasach I - VIII dziecko bedzie/nie bedzie (whasciwe podkresli¢) uczestniczylo w zajeciach
religii.



DO PODANIA PROSZE DOLACZYC:

Swiadectwo ukonczenia ostatniej klasy w poprzedniej szkole;

Odbpis arkusza ocen z poprzedniej szkoty ;

Informacj¢ medyczna;

Zdjecie legitymacyjne — 1 szt.;

potwierdzenie zapoznania si¢ z klauzula informacyjna w celu przepr. post. rekrutacyjnego
ucznia;

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;

VVV VVVVYY

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$§wiadczam, ze:

1.  Podane w karcie informacje sa zgodne ze stanem faktycznym;

2.  Akceptuje statut szkoty oraz zobowigzuje si¢ do postepowania zgodnego z jego
ustaleniami;

Wyrazam/my zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie zapisu dziecka
dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu rekrutacji (zgodnie z ustawg o ochronie
danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. (Dz. U. nr 133 poz. 883 z p6zn. zm.).

Data: ...cooveeeee e POAPISY FOAZICOW:........eieiieiiiieieieceie e



Informacja medyczna rodzicow — opiekundw o dziecku:

(informacje objete tajemnica medyczna, do uzytku w gabinecie piel¢gniarki oraz przez

nauczycieli podczas zaje¢c i w czasie wycieczek organizowanych przez szkole)

Imi¢ 1 nazwisko
004 0 T T O TR T PP T PP PO PP
PESEL UCZNIA.....ccoiiiiiiiiiiieieieeeiee

AAATES ZANMESZIKANIA. - ettt e et e e e et e e e e e e e e et eeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeannnnneeeeaeeesas

Adres

=11 SRS ROU USROS
Wyrazam zgodg na fluoryzacje zebow w klasach I — VI (od 7-go roku zycia)  tak/nie

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

Wyrazam zgode na sprawdzanie czysto$ci glowy (w razie potrzeby): tak/ nie

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

Czy dziecko jest uczulone na leki: tak/nie

JAKIE ..t ns
Czy dziecko przyjmuje stale jakie$ leki: tak/nie

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

Dodatkowe iNfOrMac)e 0 UZIECKU. ..........eiuiiiiiiieee e



