¥g FUNDACJA
v ANWIL
S L Wockanka

KARTA ZGLOSZENIA DZIECKA DO UDZIALU
W PROJEKCIE ,, Matematyka mentalna i chemia eksperymentalna”
W ZESPOLE SZKOL KATOLICKICH IM. KS. JANA DEUGOSZA
WE WLOCLAWKU

Czes¢ A.  Wypelnia rodzic lub opiekun prawny

l. Whiosek rodzicéw (opiekunéw prawnych) o uczestniczenie dziecka w projekcie

Imig i nazwisko zgltaszanego dziecka

Data i miejsce urodzenia dzieCKa =
PESEl s
Adres zamieszkania dzieCKa e
Nazwaiadres szZKOly e
WiIEK dzZIeCKa s

KIS e ———————————————————————
Imiona i Nazwisko rodzicOW (OPIEKUNOW) oo
Adres zamieszkania rodzicOw (OpIeKUNOW) oo,

Telefon kontaktowy:

Deklaruje udzial dziecka w ramach projektu w zajeciach z Matematyki Mentalnej

(od 02.2022 do 05.2022 roku).

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica lub opiekuna prawnego)



1. Osoby upowaznione do odbioru dziecka (poza rodzicami lub opiekunami prawnymi)

Zobowigzuje sie do punktualnego odbioru dziecka z zajec. Osoby upowaznione do odbioru dziecka (prosimy
podac wiecej niz jedna osobe, gdyby wystgpily jakies nieprzewidziane okolicznosci i rodzice nie mogliby
odebrac dziecka)

Lp. Nazwisko i imie¢ Stopien Numer dowodu Podpis rodzica
pokrewienstwa osobistego
1
2
1. Informacje rodzicow o stanie zdrowia dziecka

Czy dziecko jest na Tak (na co, czego dziecko nie moze jes¢?) Nie
co$ uczulone?
Dotyczy takie ............................................................................................................
POKAIIOW | ittt
Czy istnieja Tak (akie?) Nie
przeciwwskazania do
WYSIEKU? | e
Czy dziecko cierpi na | Tak (wlasciwe podkreslic) Nie
jakies choroby lub Padaczka, krwawienie z nosa, omdlenia, dusznosci, silne bole glowy, brzucha
wystepuja u niego inne (jakie?)
rOZNe dOIEZIIWOSCI? | ..o
Czy dziecko Tak Nie
rzyjmuje jakies
Feki}g Iel ° przyczyny (nazwa choroby):
L
° nazwy i dawki i godziny przyjmowanego leku:
° czy dziecko przyjmuje leki samodzielnie:
Czy dziecko nosi Tak Nie
aparat ortodontyczny
lub okulary?
Informacja o
szczenieniach BREC. -1+ e e
ochronnych (wraz DIOMECA. ...,
z podaniem roku lub | 4,r




przedstawienie 18T T PR
ksigzeczki zdrowia
z aktualnym wpisem
szczepien)

Inne uwagi o stanie
zdrowia dziecka

Informacja o specjalnych potrzebach uczestnika zaje¢, w szczegdlnosci o potrzebach wynikajacych z
niepetnosprawnosci, niedostosowania spotecznego lub zagrozenia niedostosowaniem spotecznym

STWIERDZAM, yAD PODALEM WSZYSTKIE ZNANE INFORMACJE O MOIM DZIECKU,
KTORE MOGA POMOC W ZAPEWNIENIU WLASCIWEJ OPIEKI W CZASIE ZAJEC DZIECKA

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych zawartych w karcie zgloszeniowej na potrzeby
niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa i ochrony zdrowia uczestnika wypoczynku (zgodnie z ustawa
z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2015 r. poz. 2135, z p6zn. zm.)).

Wyrazam zgode na umieszczenie zdje¢ wykonanych podczas zaje¢ z wizerunkiem mojego dziecka A4
materiatach promocyjnych dotyczacych projektu na stronie Internetowej ZSK, na fanpage na Facebooku.

(miejscowos¢, data) (podpis rodzica lub opiekuna prawnego)



zes¢ B.  Wypelnia organizator projektu.

IV. DECYZJA O KWALIFIKACJI DZIECKA
Postanawia sig:

1. Zakwalifikowa¢ dziecko do uczestniczenia w projekcie ,,Matematyka mentalna i chemia

eksperymentalna”
2. Nie zakwalifikowa¢ dziecko do uczestniczenia w projekcie ,,Matematyka mentalna i chemia

eksperymentalna”

(data) (podpis organizatora )

V. UWAGI | SPOSTRZEZENIA NAUCZYCIELA- O DZIECKU PODCZAS TRWANIA
PROJEKTU

(miejscowosc, data) (podpis nauczyciela)



