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FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY
Niniejszy dokument musi zostać złożony przed zapisem dziecka.

Imię i nazwisko dziecka ______________________________________________





    
Nazwisko

    Imię 

Drugie imię
Płeć (m/k) __________ Obywatelstwo __________________________________
Data i miejsce urodzenia (Dzień/Miesiąc/Rok) ________________________________

Data rozpoczęcia nauki w CSW ____________ Klasa/Grupa __________________
Znajomość j. angielskiego (brak, podstawowa, średnia, dobra, biegła) __________________

Poprzednie szkoły/przedszkola, do których dziecko uczęszczało (nazwa, adres, ramy czasowe):
Szkoła Podstawowa, pod którą dziecko podlega (adres i nr faksu):
________________________________________________________________
INFORMACJA MEDYCZNA
SZCZEPIENIA
(Proszę podać daty szczepień: dzień/miesiąc/rok)

	WZW typu B
	
	
	
	
	

	Gruźlica
	
	
	
	
	

	Polio
	
	
	
	
	

	Odra
	
	
	
	
	

	Świnka
	
	
	
	
	

	Różyczka
	
	
	
	
	

	Błonica
	
	
	
	
	

	Tężec
	
	
	
	
	

	Krztusiec
	
	
	
	
	

	inne
	
	
	
	
	


Alergie __________________________________________________________

Czy dziecko przebyło poważne choroby lub urazy (jakie)? 
Przebyte choroby wieku dziecięcego (ospa, odra, świnka, itp.): 
Czy dziecko cierpi na przewlekłe schorzenia? (cukrzyca, astma, inne, o których powinna wiedzieć szkoła):
Czy dziecko przyjmuje leki? (jeśli tak, to jakie):
Czy dziecko cierpi na zaburzenia koncentracji?
Inne schorzenia, o których powinna wiedzieć szkoła: ________________________________________________________________
Czy wyrażają Państwo zgodę na podanie dziecku środka przeciwbólowego (np. Paracetamol w syropie) w razie potrzeby (tak/nie) __________________________

Proszę wpisać imię i nazwisko oraz telefon osoby upoważnionej do podjęcia decyzji w sprawie zdrowia Państwa dziecka w przypadku braku możliwości skontaktowania się z Państwem.

________________________________________________________________

Wszystkie powyższe dane będą udostępniane wyłącznie osobom upoważnionym w celu zapewnienia Państwa dziecku jak najlepszej opieki podczas pobytu w naszej placówce.
Podpis

Data
____________________ 
________________
DANE TELEADRESOWE
Imię i nazwisko ojca / opiekuna _______________________________________
Imię i nazwisko matki / opiekunki ______________________________________

Język, w którym porozumiewam się ze szkołą (np. polski, angielski):

Ojciec / opiekun ___________________________________________________
Matka / opiekunka _________________________________________________

	
	Matka / Opiekunka
	Ojciec / Opiekun

	Adres zamieszkania

	
	

	Adres korespondencyjny

	
	

	Telefon domowy

	
	

	Telefon komórkowy

	
	

	Adres do pracy

	
	

	Telefon do pracy

	
	

	e-mail

	
	

	Telefony awaryjne 
(do innych osób)
	
	


Wyrażam zgodę na umieszczanie zdjęć dziecka na witrynie internetowej szkoły*(tak/nie): _________
Wyrażam zgodę na udział dziecka w wycieczkach szkolnych (tak/nie): ____________

Wyrażam zgodę na udział dziecka w testach psychologicznych (tak/nie): __________
Wyrażam zgodę na udostępnienie mojego numeru telefonu innym rodzicom (prosimy wpisać numer lub numery): ____________________________________________
Wybrany przeze mnie system płatności (10 / 12 miesięcy; miesięcznie / kwartalnie): ________________________________________________________________
Życzę sobie otrzymywać faktury (tak/nie): __________

(jeżeli odpowiedzieli Państwo “tak”, poprosimy o wpisanie dokładnych danych płatnika):
________________________________________________________________________________________________________________________________
____________


Data
_________________


Podpis
*chodzi o zdjęcia dzieci podczas zajęć i uroczystości szkolnych, szkoła zobowiązuje się nie zamieszczać nazwisk dzieci na witrynie internetowej.
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