Karta informacyjna ucznia Kl....... Szkoly Podstawowej Specjalnej
w Mlodziezowym OSrodku Socjoterapii w Zespole Placowek Oswiatowych
w Strzelinie w roku szkolnym ...........

Data przyjecia ........................ Data skreslenia/przyczyna .............ocoveiian..
1. Nazwisko i iMiona ....covviieiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin ittt seeananes
Tel: ceeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiici e

2. Data urodzenia..........ccccvuvvnnnnnne miejscowose ..ooovevniineiniinninnnnnn.

3. Dane 0 rodziCach......cccoeiuiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiir it esanee e

4. Adres zamieszkania WojeWOdZtWo........ccouvvuiieiininecnecnannns ulica...............
..................................... powiat.....cccevviieiieiiiiiieeee .. gmMina

5. Adres zameldOWania.......ooevuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiiiiieiiettttettatsatsatsntsassnsansans

6. Adres placowki (jezeli dotyczy), WOJEWOUAZEWO....vvuivriirieieniinrirenioniorsonsontsntsnsonsomsmsosanns
................................................................................. tel..

7. Orzeczenie PPP: adres/nr/data/re@om.....cccoeeveiniieiiiieiiieiiiieiiiieiiieiiiieiereieresscscememn

8. Sad ReJONOWY/ KUIAtOr ..uvvviiriiniiniiriniinioneonientsatontonsonssnssnsssssnsonsosssnssnssnsonsonssnssnsss
................................................................................. tel..

0. Poprzednia SZKOA ...c.covviniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiiiittitiatttttettesesssssssnssnssnsonsassssssasons
................................................................................. tel..

10. Zapisany na prosbe: rodzicow/matki/ojca/opieKuna........ccveiveiieiiiiniiniiniieciacinssnssnsnmmanons




Data wywiadu................

WYWIAD SRODOWISKOWY

Dziecko dOProwWadZone PIZEZ ........o.uiiniiniii et e

| Dane o dziecku:

L. ImMiona 1 NAZWISKO ...
2. Miejsce 1 data UrOAZENIA ... .euueinet ettt e et
TR I
4. Miejsce zamieszKania dZieCKa ..........o.evtiitiii i
5. Czy przebywa w domu dziecka (TAK/NIE — doktadny adres) .............cccooiviiiininnnn.n.

Il Dane o rodzinie:
1. Imiona, Nazwiska, miejsce zamieszkania rodZiCOW ..............oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiienenn..

3. Imi¢ i nazwisko oraz adres osoby zobowigzanej do ponoszenia optat za wyzywienie
W PLACOWCE ..ot e e

4. Sktad rodziny (osoby pozostajace we wspdlnym gospodarstwie z rodzicami/opiekunami):

Stan Wysoko$é
l.p. Nazwisko i imi¢ pokrewienstwa | Wiek | Miejsce nauki lub pracy dochodu Uwagi
do rodzicow/ miesi¢cznego
opiekunéw

OO B~ W NP







........................................ Strzelin, dn. ..ot

Dyrektor
Zespolu Placowek Oswiatowych
w Strzelinie ul. Zabkowicka 30
57-100 Strzelin

do Szkoly Podstawowej w Mlodziezowym Osrodku Socjoterapii w Zespole Placowek

Oswiatowych w Strzelinie ul. Zgbkowicka 30, 57 — 100 Strzelin.

Podpis rodzica/opiekuna



................................. Strzelin, dn. ..................

Zgoda rodzica / prawnego opiekuna

Wyrazam zgode na samodzielne wyjazdy 1 powroty syna/podopiecznego
z przepustek w czasie urlopowania z Mtodziezowego Osrodka Socjoterapii w Strzelinie.

Bior¢ na siebie pelna odpowiedzialno$¢ za zdrowie 1 bezpieczenstwo mojego
syna/podopiecznego podczas przepustki (urlopowania).

Zobowigzuje si¢ do systematycznego zabierania syna po uzyskaniu zgody z placoéwki
na wyjazd i uzbieraniu odpowiedniej ilosci punktow.

Podpis rodzica/opiekuna



............................................ Strzelin, dn. ..................
Imi¢ i nazwisko wychowanka

Zgoda rodzica (opiekuna prawnego) na badanie i leczenie

Wyrazam zgodg¢ na leczenie ambulatoryjne, hospitalizacyjne oraz badanie 1 leczenie

w Poradni Zdrowia Psychicznego, placowkach leczenia psychicznego oraz neurologicznego

mojego SyNa/PodOPICCZNCEO ...uvveurinreentiteaeeiteateteareeeanannns ur

podczas pobytu w Szkole Podstawowej w Mtodziezowym Osrodku Socjoterapii w Strzelinie.

Seria i nr dow. osob.



................................. Strzelin, dn. ..................

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze MOj SYN/POAOPICCZNY ....uvvenrrieinte et et aeeeaeeaneennns
jest/nie jest objety ubezpieczeniem zdrowotnym (polisa prywatna, ubezpieczenie w zaktadzie
pracy rodzicOW/OPIEKUNOW, TEP.) . .unrieett ettt e et e e e e et e e e e e e e anaas

Jednocze$nie wyrazam/mie wyrazam checi ubezpieczenia go dodatkowym
ubezpieczeniem NNW w ofercie proponowanej w szkole.

Wazne:

Rodzice/opiekunowie prawni, ktorzy zdecyduja sie¢ na w/w ubezpieczenie syna/
podopiecznego w szkole, zobowigzani sg do uiszczenia oplaty w sekretariacie szkoty do
konca wrze$nia danego roku szkolnego.

Zgoda rodzica / prawnego opiekuna

UCZNIA/WYCNOWANKA. ......c.veivieiiieie ettt ettt sreeneeenee e

Ja nizej podpisany/a wyrazam zgode¢/ nie wyrazam zgody na przeprowadzenie
niezb¢dnych badan psychologicznych mojego syna/podopiecznego w celach
diagnostycznych.

Wyrazam/ nie wyrazam zgody na udzielenie mojemu synowi/podopiecznemu
pomocy psychologiczno — pedagogicznej w Szkole Podstawowej i Mtodziezowym Osrodku
Socjoterapii w Zespole Placowek Oswiatowych w Strzelinie.



Strzelin, dn. ..................

Zgoda rodzica / prawnego opiekuna

UCZNIA/WYCNOWANKA. ... iieeiiiie et e e e e e e e e e e e ea e enas

Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na badanie mojego syna/podopiecznego
narkotestem, alkotestem w przypadku podejrzenia, ze jest on pod wpltywem $rodkoéw
psychoaktywnych.

Wychowawcy MOS i nauczyciele w szkole nie odpowiadajg za rzeczy wartosciowe
wychowanka.

Oswiadczam, ze ponios¢ wszelkie koszty finansowe za ewentualne szkody

wyrzadzone umyslnie na terenie szkoty i osrodka przez mojego syna/ podopiecznego.

Wyrazam zgod¢ / nie wyrazam zgody na udzial mojego syna/podopiecznego w wycieczkach
1 zawodach sportowych organizowanych przez Szkol¢ Podstawowa i Mtodziezowy Osrodek

Socjoterapii w Strzelinie oraz zaj¢ciach odbywajacych sie poza terenem placoéwki.

OSWIADCZENIE UCZNIA/WYCHOWANKA

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z regulaminem Mtlodziezowego Osrodka
Socjoterapii w Strzelinie 1 zobowigzuje si¢ do jego przestrzegania.

Podpis wychowanka



................................. Strzelin, dn. ...............

Zgoda rodzica /prawnego opiekuna

Oswiadczam, Ze wyrazam/ nie wyrazam zgody na udzial mojego syna/corki/
POAOPICCZNCZO . oneiintt ettt et e w lekcjach religii
w szkole.

................................. Strzelin, dn. ...............

Zgoda rodzica /prawnego opiekuna

Oswiadczam, ze wyrazam/ nie wyrazam zgody na udzial mojego syna/corki/
0016 (0700 [T0772 1157 oo w lekcjach wychowania
do zycia w rodzinie.



(imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna) (miejscowos¢, data)

Dyrektor
Zespolu Placowek Oswiatowych
w Strzelinie ul. Zabkowicka 30

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jako placowka petnigca opieke nad wychowankiem

(imi¢ 1 nazwisko wychowanka)

zobowigzujemy si¢ do przyjmowania Go na okres urlopowania, (tj. wszystkie uzgodnione
z Panstwa Placowka terminami, oraz w okresie ferii, wakacji i $wiagt) pod warunkiem, ze
spelni wymogi regulaminowe MOS i otrzyma zgode na przepustke.

(piecze¢ dyrektora placowki)



(imi¢ i nazwisko rodzica/opiekuna) (miejscowos¢, data)

(adres zamieszkania)

Dyrektor
Zespohu Placowek Oswiatowych
w Strzelinie ul. Zabkowicka 30

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze jako rodzic / opiekun prawny petnigcy opieke nad wychowankiem

(imi¢ 1 nazwisko wychowanka)

zobowigzuje si¢ do przyjmowania GO na okres urlopowania, (tj. wszystkie uzgodnione
z Panstwa Placéwka terminami, oraz w okresie ferii, wakacji i §wiat) pod warunkiem, ze
spelni wymogi regulaminowe MOS 1 otrzyma zgodg¢ na przepustke.

(podpis rodzica/opiekuna)



Karta informacyjna o uczniu / wychowanku
( pielegniarka szkolna)

LNQZWISKO 1 HIHE......coiiiiiiiiii i e n e

2.PESBL..c.eeeeee e (=] LTS

4.Przebyte ChOroDY UFAzy ..o et
5.Czy dziecka jest leczone w Poradni Specjalistycznej?/ jaki€] ?.....c.ccccccvveveiveeiviiieivernenn
6.CZY ZAZYWAa LEKI?........ooiiiiiie s
7.Czy dziecko jest uczulone na leki ? TAK NIE

JE811 tak t0 N JAKIET .. .ieiiiiieeii e ettt
8.Czy wyrazaja Panstwo zgode na podawanie leku w razie potrzeby ?  TAK  NIE

9.Czy wyrazaja Panstwo zgode na przetwarzanie informacji o stanie zdrowia dziecka
w razie potrzeby: dyrektorowi/ pedagogowi /psychologowi/ wychowawcy/ nauczycielom

TAK NIE
10. Czy wyrazaja panstwo zgode na przeglad czystosci ?

TAK NIE

Podpis rodzica/ opiekuna



Zal. Nr 1

........................................... SUZEIN. e,

OSWIADCZENIE

Oswiadczam 1z akceptuje warunki regulaminu odplatno$ci za wyzywienie w Zespole
Placowek Oswiatowych w Strzelinie.
Zobowiazuje¢ si¢ do terminowego uiszczania oplat za wyzywienie mojego

dziecka / POUOPIECZNEGO. ... .ccveeeiiecieeie et

Pesel rodzica/opiekuna prawnego...........cooveeeeiueiieeeeeseesiesiee e

Podpis rodzica/opiekuna



