5- latek 
6- latek
* ( właściwe zakreślić )

KARTA ZAPISU DZIECKA DO ODDZIAŁU ZEROWEGO
W ZESPOLE SZKÓŁ W KIEŁPINIE


	1
	Nazwisko i imiona dziecka

	

	2
	Data i miejsce urodzenia

	

	3
	PESEL dziecka

	

	4
	
Adres
dziecka
	zamieszkania
	
Ulica …………………….         nr domu ………

Kod ……………  Miejscowość ………………..


	
	
	zameldowania
Zgodnie z dowodem osobistym

	
Ulica …………………….         nr domu ………

Kod ……………  Miejscowość ………………..


	5
	Telefon kontaktowy
	domowy
	komórkowy

	
	
	
	


	6
	Sytuacja rodzinna
	Rodzina: pełna, niepełna, rozbita, inna sytuacja, jaka?.....................................................................
………………………………………………….
Sytuacja materialna: bardzo dobra, dobra, trudna.*

	7
	Liczba dzieci                       w rodzinie
	

	8
	Rodzice ( prawni opiekunowie)
	ojciec
	matka

	
	Imię i nazwisko
	



	

	
	
Adres
	
zamieszkania
	
Ulica …………………….         nr domu ………

Kod ……………  Miejscowość ………………..

	
	
	zameldowania
Zgodnie z dowodem osobistym

	
Ulica …………………….         nr domu ………

Kod ……………  Miejscowość ………………..

	9
	Stan  zdrowia dziecka
	

	
	Czy dziecko jest pod opieką poradni specjalistycznej, jeżeli tak, to jakiej?
	

	
	Czy dziecko posiada orzeczenie                           o niepełnosprawności, jeżeli tak, to z jakiego powodu?
	

	
	Czy dziecko było badane w Poradni Psychologiczno – Pedagogicznej?
	

	
	Inne problemy zdrowotne, jakie?
	



	10
	Uwagi




	



  Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*  na  uczestnictwo dziecka w lekcjach religii do czasu ukończenia szkoły podstawowej.

  Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*  na przetwarzanie danych osobowych w zakresie celów dydaktycznych, wychowawczych, opiekuńczych realizowanych przez szkołę wobec mojego dziecka zgodnie  z Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych.

Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*  na publikację wizerunku mojego dziecka w celach promocji osiągnięć dydaktyczno – wychowawczych Szkoły ( strona internetowa szkoły, prasa, telewizja, kronika szkolna, gazetki szkolne).

  Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody*  na dokonywanie diagnozy umiejętności dziecka.





Kiełpino, dnia ……………….                                            ……………………………..
                                                                                       Podpis  rodzica ( prawnego opiekuna)             


* ( właściwe zakreślić )
