Publiczne Przedszkole Specjalne

WESOLE ZABKI

Dyrektor
Publicznego Przedszkola Specjalnego
, Wesofe Zabki”
we Wroctawiu

Whniosek

o przyjecie dziecka do Przedszkola

Podstawa prawna:

Ustawa z dnia 7 wrzesnia 1991r. o systemie oswiaty(Dz. U. z 2004r. Nr 256, poz. 2572, z pézn. Zm)
Ustawa z dnia 6 grudnia 2013 r. 0 zmianie ustawy o systemie oswiaty oraz niektorych innych ustaw (Dz.U. 2014 poz. 7)

Mo

o o

Imig 1 nazwisko dzZiecka: .........ooiiiii i e
Data i miejsce urodzenia dziecka: ..........o.oiiiiiiiiii e
Numer pesel dZIeCKa: ... ..ot e

Imig 1 nazwisko Matki: ... .. ..o e
IMig 1 NAZWISKO 0JCa: ...utt ittt e e
Adres miejsca zamieszkania rodzicow:

Matki :

Numery telefonéw rodzicow:
00711 A
07

10. Stwierdzona niepetnosprawnos$¢ dziecka: ...........c.oooiiiiiiiiiiiii i

11. Posiadane orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego ( podkresl):

TAK NIE



12. Wazne informacje dotyczace zdrowia dziecka (choroby przewlekte, uczulenia, dieta):

13. Stopien samodzielnosci:
a) dziecko porusza si¢ ( podkresl wlasciwe):

- samodzielnie -z pomocg - tylko na wdzku

Z pomoca

tylko na wozku
b) zalatwia potrzeby fizjologiczne:

- samodzielnie -z pomocg opiekuna  -nosi pieluszke
C) jedzenie:

- je samodzielnie tyzka lub widelcem - jest karmione
d) ubieranie:
- jest samodzielne - stara si¢ by¢ samodzielne, ale potrzebuje pomocy
- nie ubiera si¢ samodzielnie.

14. Informacje zwigzane z organizacjg pobytu.

Wyrazam zgodg¢ na fotografowanie i filmowanie mojego dziecka podczas zabaw, zajec,
uroczystosci w przedszkolu oraz umieszczania materialow na stronie internetowe;j

przedszkola:
o TAK
o NIE

Czy dziecko uczeszczalo wezesniej do zlobka lub przedszkola?
o TAK
o NIE

Czy dziecko znajduje si¢ pod opieka poradni specjalistyczne;j:
T A S - |- OSSR
o NIE

15. Upowaznienie:

- Wyrazam zgodg, aby moje dZiecko .........ceeoiiiiiiiiiiiiiiiiie e

(imi¢ 1 nazwisko osoby upowaznionej, nr jej dowodu osobistego, tel. kontaktowy)



- Wyrazam zgode, aby moje dZI€CKO ........eecviiriieiiiiiiiiiiiieieee e e

po zajeciach przedszkolnych odbierat/a ...........cccoeviiiiiiiniiiiicic e,

(imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej, nr jej dowodu osobistego, tel. kontaktowy)

16. Zobowiazuje si¢ do:

O przestrzegania postanowien statutu przedszkola

o podawania do wiadomosci przedszkola jakichkolwiek zmian w podanych wyze;j
informacjach

o reqularnego uiszczania optat za przedszkole w wyznaczonym terminie

o przyprowadzania i odbierania dziecka z przedszkola osobiscie lub przez upowazniong na
pisSmie osobe petnoletnia

o przyprowadzanie do przedszkola tylko zdrowego dziecka

O uiszczenia rocznej oplaty ubezpieczeniowej w firmie ustalonej przez Zarzad Przedszkola

oraz jednorazowej oplaty wpisowej
O uczestniczenia w zebraniach rodzicow
Na zebranie powyzszych danych o dziecku wyrazam zgode.

INFORMACJA

Dziatajagc na podstawie art. 13 i 14 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych nr 2016/679
(Rozporzadzenie 2016/679) informujemy, iz Administratorem danych osobowych osdb, ktérych dane
przetwarzane sg w celu wykonania czynnosci rekrutacji jest Publiczne Przedszkole Specjalne ,Wesote Zabki”.
Szczegotowe informacje na temat zasad przetwarzania danych oraz przystugujgcych Pani/Panu Praw znajduja
sie na stronie internetowej przedszkole-secjalne.pl oraz pod nr Tel 695 834 565

.................................... Data i podpis rodzicow (prawnych opiekunow)
Data przyjecia wniosku:
( podpis i pieczatka dyrektora )



