OSRODEK WSPIERANIA RODZINY

ODDZIAL SWIETLICA WIELOPOKOLENIOWA

KARTA ZGLOSZENIA
I. DANE PODSTAWOWE
IMi€ 1 NAZWISKO: .. et e
Data urodzenia: ..............cooiiiiiiiiiin miejsce urodzenia: .............ooeeiiiiiiin.n

PESEL: ..o,

Adres zamieszKania(KOreSPONUENC]I): ....vcveiieiieie e ereste et e e ste e sae e sreesre e srees

Il. INFORMACJE O RODZINIE
Imig, NazZWiISKO MAtKI .....oeii e
IMiQ, NAZWISKO OJCa ... uintiti i e e

Numery telefonéw rodzicéw/ opiekunéw prawnych/petnoletnich uczestnikow

1. INFORMACJE O OPIEKUNIE PRAWNYM (w przypadku jego ustanowienia)
Imig, nazwisko opiekuna Prawnego ..........oo.eoiuiiiiiiii i
AAIeS ZamieSZKANIA. . ... ..ee e

Telefon KontaktoWy ... e

IV. OSWIADCZENIE

1.08wiadczam, ze wyrazam zgodg i chgC UCZEeStNICIWA ........ovviuiiiiiiiiiiiiiii e,
w zajeciach organizowanych w Swietlicy Srodowiskowe;.

2.0swiadczam, ze przejmuj¢ pelng odpowiedzialno$¢ prawng za bezpieczenstwo
podopiecznego w drodze do Swietlicy i podczaj jego powrotu z zajeé organizowanych przez
Swietlice.

3.0swiadczam, ze wyrazam/ nie wyrazam* zgody na dozywianie w Swietlicy.
4.0swiadczam, ze wyrazam/ nie wyrazam* zgody na fotografowanie i zamieszczanie zdjec¢
na stronie internetowej lub w celach promocji Swietlicy.

5.0swiadczam, ze wyrazam/ nie wyrazam* zgody na przetwarzanie danych osobowych do
celow zwigzanych z procesem opiekunczo-wychowawczym w $wietlicy w  zakresie
dziatalno$ci dydaktyczno — wychowawczo — opiekunczej oraz prowadzenia przez placowke
dokumentacji przebiegu dziatalnosci wychowawczej 1 opiekunczej oraz innego rodzaju
dokumentacji zwigzanej z ta dziatalno$cia.

6. Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na udzielenie wszelkiej pomocy przedmedycznej
1 medycznej w sytuacji bezposredniego zagrozenia zdrowia badz zycia.

7.Zostalam/em poinformowana/y, ze pracownicy Swietlicy odpowiadaja za bezpieczenstwo



podopiecznych uczeszczajacych do niej tylko podczas zajeé przez nich organizowanych.

8. Udziat podopiecznych w zajeciach jest nicobowigzkowy i wyrazam/ nie wyrazam zgody,
ze mogg oni Samodzielnie, 0 dowolnej godzinie opusci¢ $wietlice po wczesniejszym
poinformowaniu wychowawcy. W przypadku opuszczenia przez podopiecznego Swietlicy,
pracownicy nie ponoszg odpowiedzialno$ci za jego bezpieczenstwo.

(data i podpis rodzica, opiekuna)
* Niepotrzebne skresli¢

OSWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA

1. Czy podopieczny choruje? Jesli tak prosze podac typ schorzenia/rodzaj

niepelnosprawnosci.

3. Czy podopieczny jest pod statg opieka specjalistyczng? Jesli tak to pod opieka jakiego
specjalisty?

5. Konieczno$¢ przyjmowania srodkow farmakologicznych podczas pobytu w Swietlicy:
Tak / Nie*

Srodki farmakologiczne regularnie podawane(dawkowanie, pora dnia):

Stwierdzam iz, podalem/am wszystkie znane mi informacje o podopiecznym ktore moga
pomodc w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie trwania zajec.

(data i podpis rodzica, opiekuna)

*niepotrzebne skresli¢



