OSRODEK WSPIERANIA RODZINY

ODDZIAL SWIETLICA WIELOPOKOLENIOWA

KARTA ZGLOSZENIA
W OKresie ooevveeineiiniiniiinnineinnnnn
I. DANE PODSTAWOWE
IMig 1 NAZWISKO: ..ot
Data urodzenia: .............cooeiiiiiiiiiiiiiinn miejsce urodzenia: ............ooooeiiien.nn.

PESEL: ..o,

Adres zamieszKania(KoreSPONUENC]I): ....vcueiieiieieiiese et ste e sae e e e neesres

Il. INFORMACJE O RODZINIE
Imig, NazZWISKO MAtKI .....eii e
IMiQ, NAZWISKO OJCA ...\ttt e et

Numery telefonow rodzicow/ opiekundéw prawnych/petnoletnich uczestnikow

1. INFORMACJE O OPIEKUNIE PRAWNYM (w przypadku jego ustanowienia)
Imig, nazwisko opiekuna prawnego .........c.ooouiiiiiiiiiiii e
Adres ZamieSZKania. ... ..ot e

Telefon KontaKtoWy ... e

IV. OSWIADCZENIE

1.08wiadczam, ze wyrazam zgode 1 cheC uczestnictwa ............c.ccoviiiiiiiiiiiiiiiiieenennn.
w zajeciach organizowanych w Swietlicy Wielopokoleniowe;.

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

3.0$wiadczam, ze wyrazam/ nie wyrazam* zgody na dozywianie w Swietlicy.

4.Zgodnie z Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. U. UE.
L. 2016. 119. 1) wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych do celow zwigzanych
z procesem opiekunczo-wychowawczym w Osrodku w zakresie dziatalnosci dydaktyczno —
wychowawczo — opiekunczej oraz prowadzenia przez placowke dokumentacji przebiegu
dziatalno$ci wychowawczej i opiekunczej oraz innego rodzaju dokumentacji zwigzanej z ta
dziatalnoscia.



6. Wyrazam/ nie wyrazam* zgody na udzielenie wszelkiej pomocy przedmedycznej
I 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. Udzial podopiecznych w zajeciach jest nicobowigzkowy i wyrazam/ nie wyrazam zgody,
7ze moga oni samodzielnie, 0 dowolnej godzinie opusci¢ $wietlice po wczesniejszym
poinformowaniu wychowawcy. W przypadku opuszczenia przez podopiecznego Swietlicy,
pracownicy nie ponosza odpowiedzialno$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

niepetnosprawnosci.

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

Stwierdzam iz, podatem/am wszystkie znane mi informacje o podopiecznym ktoére moga
pomdc w zapewnieniu wiasciwej opieki w czasie trwania zajec.

(data i podpis rodzica, opiekuna)



