Arkusz zapisu dziecka do Kklasy ......

Kikot dn. ...

w Szkole Podstawowej im. I. A. Zboinskiego w Kikole

na rok szkolny

Imie (imiona) dziecka

Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Narodowo$é

Adres zameldowania dziecka
(nalezy podac adres zameldowania: kod pocztowy,
miejscowos¢, ulica, nr domu i mieszkania)

Adres zamieszkania dziecka
(nalezy poda¢ adres zamieszkania: miejscowos¢, ulica,
nr domu i mieszkania)

Imie i nazwisko ojca (prawnego opiekuna)

Adres korespondencyjny ojca
oraz aktualny numer telefonu kontaktowego
(tel. komorkowy oraz domowy)

Imie i nazwisko matki (prawnego opiekuna)

Adres korespondencyjny matki
oraz aktualny numer telefonu kontaktowego
(tel. komorkowy oraz domowy)

Miejsce aktualnego uczeszczania dziecka

do oddziatu przedszkolnego, zerowego lub szkoly
podstawowej (nalezy podaé nazwe i dokladny adres,
telefon kontaktowy)

Wyrazam zgode na uczeszczanie mojego
dziecka na lekcje religii katolickiej podczas calego okresu
nauki w szkole podstawowej *

TAK NIE

(czytelne podpisy obojga rodzicow/prawnych opiekunow)

Czy dziecko korzysta¢ bedzie z dowozu
(dowoz przystuguje dzieciom zamieszkalym
w odleglosci od szkoly powyzej 3 km) *

TAK NIE

(czytelne podpisy obojga rodzicow/prawnych opiekundw)




Wyrazam zgode na prowadzenie badan Wyrazam zgode na przetwarzanie danych

edukacyjnych i sondazowych niezbednych osobowych i wizerunku dziecka na uzytek
do prawidlowego funkcjonowania szkoly podczas | dzialalnos$ci edukacyjnej, promocyjnej
calego okresu nauki w szkole podstawowej* i sprawozdawczej szkoly podczas calego okresu

nauki w szkole podstawowej*
TAK NIE

TAK NIE

(czytelne podpisy obojga rodzicow/prawnych opiekunow)

(czytelne podpisy obojga rodzicow/prawnych opiekunow)

Wyrazam zgode na sprawdzenie stanu czysto$ci |Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka
skory glowy dziecka podczas calego okresu nauki w |w programie ,,Szklanka mleka”

szkole podstawowej * (dotyczy uczniow klas I - V)*
TAK NIE TAK NIE
................................................... Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka

(czytelne podpisy obojga rodzicow/prawnych opiekunéw) |w programie ,Owoce i warzywa w szkole”
(dotyczy uczniow klas I - V) *

(czytelne podpisy obojga rodzicow/prawnych opiekunoéw)

* wlaSciwe zaznaczy¢ petla

UWAGI, wazne informacje dotyczace zdrowia dziecka:

..............................................................................................................................................................

(seria i nr dowodu osobistego) ( czytelne podpisy rodzicow/opiekunéw prawnych)

Oéwiadczam takze, ze wyrazam zgode na gromadzenie i przetwarzanie przez Administratora danych
osobowych tj. Szkole Podstawowa im. I. A. Zboinskiego w Kikole danych osobowych moich, cztonkéw mojej rodziny
oraz osOb pozostajacych ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym, w zakresie niezbednym do prawidlowego
wykonywania obowiazkow tej placowki w zwigzku z realizowaniem przez nia celow statutowych w zakresie
dzialalno$ci na rzecz dzieci.

(czytelne podpisy obojga rodzicow/prawnych opiekunéw)

Szczegobtowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych mozna uzyskaé w siedzibie

Administratora, mailowo z wykorzystaniem adresu sp.sekretariat@interia.pl lub na stronie internetowej.
https: //spkikol.wixsite.com/start

Do arkusza zapisu nalezy dolaczyé:
1. akt urodzenia dziecka ( do wgladu)
2. orzeczenia lekarskie lub/i Poradni Psychologiczno-Pedagogicznej (jezeli dziecko takie posiada)
3. zdjecie do legitymacji szkolnej (dotyczy dzieci klas I - VIII)
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