OGOLNOKSZTALCACA SZKOLA BALETOWA

o I DARNELLA

W LODII

KARTA ZGLOSZENIA DZIECKA NA ZAJECIA SWIETLICOWE

W OGOLNOKSZTAtCACEJ SZKOLE BALETOWEJ W tODZI NA ROK SZKOLNY .....covvvevvererrerrenes

I. DANE UCZNIA
IMi€ i NAZWISKO AZIECKA. .. ..uiieeieiciiiie et ettt e estaae e e e e e e e s taeeeeeseennnns klasa......ccceeeenne

Il. WAZNE INFORMACJE O ZDROWIU DZIECKA (okulary, aparaty, choroba, przyjmowane leki, przeciwwskazania
poradni specjalistycznych, orzeczenia Poradni Psychologiczno - Pedagogicznej, inne majace wptyw na proces opiekuriczy
w szkole)

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

poniedziatek czwartek

] rano od godziny 7.00 [J rano od godziny 7.00

[J po potudniu do godz. ................. [J po potudniu do godz. .................
(maksymalnie do 18.00) (maksymalnie do 18.00)

wtorek piatek

] rano od godziny 7.00 [] rano od godziny 7.00

[J po potudniu do godz. ................. [J po potudniu do godz. .................
(maksymalnie do 18.00) (maksymalnie do 18.00)

sroda

[J rano od godziny 7.00
[J po potudniu do godz. .................
(maksymalnie do 18.00)
Informujemy, Ze wszystkie powyzisze 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 sttt e e st sre s e et et e e e e e sresre s ersaestessenns seesea ans
[ a L T FAT L o T U SRUP

miejsce pracy z adresem

2. Matka  telefon KONTAKLOWY ..ottt et st sttt s e stestesan e s aete et e sen s stesreeneens
g LT T P AT 1 o XU

miejsce pracy z adresem



3. Prawny opiekun telefon KONTAKtOWY .......ccoiiiieiiiiie ettt st et s s e sae e e
M T NAZWISKO 1eiiiiiieeie ettt ettt sttt e e et e e e e s ettt e e ee s tateee s e aeeeeee e nssaeeesennteaeeeeeannstaeeesennnsaeeeennnsnns

miejsce pracy z adresem

V. OSWIADCZENIA:

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

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

¢) punktualnego odbierania dziecka.

VI. UPOWAZNIENIE DO ODBIORU ZE SWIETLICY INNYCH OSOB:

L) e e et et st nnnsnes eesesssesessesseaesaesaeaeaeanee eeeseeseesesseetestessestenseseesensesenen
imie i nazwisko nr dowodu os./paszportu telefon kontaktowy
2) et st st etesreetesese et aestessestestessesessessenensnsienss eesesseesessessessessensessensensesesneeseens
imie i nazwisko nr dowodu os./paszportu telefon kontaktowy
B ettt st st etesreeteseste et aestessestestessestessessesennneienss eeseeseesessessessessensessessnseresseeseens
imie i nazwisko nr dowodu os./paszportu telefon kontaktowy
A) ottt stasenass aesesseeessessesseseseenesesseatees eeeseessessessesesssssessessesseeessesensans
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 $wietlicowej, w pierwszej kolejnosci
uczniom rodzicéw pracujacych. Dane dotyczgce stanu zdrowia nalezy podaé¢ w przypadku gdy jest to niezbedne
dla zapewnienia dziecku prawidtowe] opieki. Dane kontaktowe i dotyczgce miejsca pracy rodzicéw bede
przetwarzane celem szybkiego kontaktu z sytuacjach kryzysowych. Niepodanie tych danych skutkowac bedzie
niemoznoscig niezwtocznego zawiadomienia rodzicow np. o wypadku dziecka.

Podanie danych jest dobrowolne jednak niezbedne do realizacji powyzszych celéw. Wyrazong zgode mozna
wycofaé¢ w dowolnym czasie, bez wptywu na prawo przetwarzania dokonanego przed jej wycofaniem.

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

o Te b2 o [ oY= TR
podpis rodzica/opiekuna prawnego



