WNIOSEK O PRZYJECIE DZIECKA DO PRZEDSZKOLA SAMORZADOWEGO
W ZESPOLE PLACOWEK OSWIATOWYCH W WOLI FILIPOWSKIEJ NA ROK SZKOLNY 2022/2023

UWAGA! Wniosek wypetniaja rodzice lub opiekunowie dziecka.

I. Dane osobowe dziecka i rodzicow

Imi¢ (imiona)
T NAZWISKO OZIBCKA | ceneeeeiiniiie ettt ettt et e et e et e eaa e et e eetea e e ene s eaae e eaaeseaneeeanesennesennneeenesenennns
PESEL Ur. .......... _ ...'.......'7,....'...: ............ W ................:... ...........................
............................................. data urodzenia (leen — miesigc — I'Ok) migjsce
Whiosek o przyjecie do Przedszkola w godzinach 0 3 positki ($, o, p)* [ 1 positek (0)*
Samorzadowego w ZPO w Woli Filipowskiej | od......... do........ [J 2 posifki (8, 0)* [ bez wyzywienia**
*  §—$niadanie, o—obiad, p - podwieczorek ** dotyczy wylgceznie dzieci 6 letnich
adres zamieszkania dziecka
adres zameldowania dziecka (jesli jest inny niz zamieszkania)
imiona i nazwiska rodzicow/opiekunow
adres zamieszkania rodzicéw/opiekunéw
numer telefonu adres e-mail

Matka

. numer telefonu adres e-mail
Ojciec

Matka

nazwa i adres zaktadu pracy/uczelni pieczgé zakladu pracy/uczelni

Ojciec

pieczec zakladu pracy/uczelni

nazwa i adres zaktadu pracy/uczelni

Informacja dotyczqca zatrudnienia/studiowania moze by¢ potwierdzona bezposrednio na wniosku lub na odrebnym zaswiadczeniu wydanym przez zaktad
pracy/uczelnig (nie dotyczy dzieci 6-letnich)

I11. Informacje o dziecku i jego sytuacji rodzinnej (prosze uzupetnicé lub podkresli¢c wlasciwg odpowied?):
e Informacje o dziecku i rodzinie :

— niepelnosprawno$¢ dziecka* TAK NIE
— niepelnosprawnos$¢ jednego z rodzicow dziecka* TAK NIE
— niepelnosprawnos$¢ obojga rodzicow dziecka* TAK NIE
— niepetnosprawnos¢ rodzenstwa* TAK NIE
— wsparcie asystenta rodziny, kuratora* TAK NIE
— samotne wychowywanie dziecka * TAK NIE
— piecza zastgpcza* TAK NIE

e Liczba dzieci w rodzinie: ..............

e Rodzenstwo uczeszcza do Zespotu Placowek Oswiatowych w Woli Filipowskiej TAK NIE

e Oswiadczam, ze dochdd na jednego cztonka mojej rodziny NIE PRZEKRACZA / PRZEKRACZA 100% kwoty,
o ktorej mowa w art. 5 ust.1 ustawy o $wiadczeniach rodzinnych tj. 674.00 zt netto, a w przypadku wychowywania
dziecka niepelnosprawnego kwota 764,00 zi netto.

*naleiy doiyé kserokopie stosownego dokumentu




IV. Informacje o stanie zdrowia dziecka (prosze podkresli¢ wlasciwg odpowied?)

e Stale choroby, wady rozwojowe, powazne urazy, alergie (w tym alergie pokarmowe)

e (Czy dziecko jest pod statg opieka specjalistycznej przychodni zdrowia? TAK NIE
S/ T AN (0T - L L= 7S
e Czy dziecko ma kontakt z psychologiem lub logopeda? TAK NIE
Jezeli TAK 0 Z JAKIEGO POWOAU?.......cvirieieiieiiesie ettt ete ettt st e et se et bestesteebestesbeeseeneeneeneeseeseesrentesneeneanes
e (Czy dziecko posiada orzeczenie/opini¢ poradni psychologiczno-pedagogicznej? TAK NIE
e (Czy dziecko ma chorobe¢ lokomocyjna? TAK NIE

o Dodatkowe uwagi dOtyCZgce AZICCKA .....veiiviiiiiiiieiiieitiiie ittt sb e b st e st esbe e sbesbbesenenree

V. Oswiadczenia rodzicow

1. Oswiadczam, pod rygorem odpowiedzialno$ci karnej, ze dane przedlozone w deklaracji sa zgodne ze stanem
faktycznym.

2. Zobowigzuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia dyrektora w przypadku zaistnialych zmian zawartych
w deklaracji.

3. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszej deklaracji dla potrzeb zwigzanych
z postepowaniem rekrutacyjnym zgodnie z przepisami ustawy z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).

4. W przypadku zakonczenia rekrutacji z wynikiem pozytywnym wyrazam zgode na przekazanie tych danych
do organu prowadzacego i organu uprawnionego do nadzoru nad jednostkami o$wiatowymi w zakresie zwigzanym
z procesem ksztalcenia i przetwarzanie tych danych przez te podmioty.

5. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze przystuguje mi prawo wgladu do przetwarzanych danych osobowych i ich poprawiania
w siedzibie przedszkola.

6. Zobowiazuje si¢ do terminowego uiszczania oplat zwigzanych z pobytem dziecka w przedszkolu. Termin platnosci
od 10 do 15 kazdego miesigca.

7. Zapoznalem/tam/ si¢ z Regulaminem Przedszkola Samorzadowego w Zespole Placowek O$wiatowych w Woli
Filipowskiej.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis rodzicow/opiekundéw prawnych)

VI. Informacja

Dane zawarte w niniejszym wniosku i zatacznikach do wniosku beda wykorzystywane wylacznie dla potrzeb
zwigzanych z postepowaniem rekrutacyjnym, prowadzonym na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo
oswiatowe (Dz. U. z 2021 r., poz. 1082) oraz w celu poznania sytuacji rodzinnej dziecka niezbednej w pracy edukacyjno-
wychowawczej, szybkiego kontaktu w nagtych okoliczno$ciach. Sg udostepnione tylko nauczycielom przedszkola
i pracownikom administracji, ktorzy sa zobowiazani do zachowania tajemnicy stuzbowej. Zgodnie z Ustawg o Ochronie
Danych Osobowych wyrazam zgode na zebranie powyzszych danych o dziecku i jego rodzinie oraz przetwarzanie ich
na potrzeby przedszkola oraz aktualizacji centralnej bazy Systemu Informacji O$wiatowej. Administratorem danych
osobowych zawartych we wniosku oraz zatacznikach do wniosku jest dyrektor.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis rodzicow/opiekunéw prawnych)

W zwiazku z mozliwo$cia zlozenia wniosku o przyjecie dziecka do 3 przedszkoli prosimy o wpisanie wedlug
kolejnosci od 1 do 3 preferowanych placéwek:



