ZGŁOSZENIE  
DO ZESPOŁU SZKÓŁ – SZKOŁY PODSTAWOWEJ IM. JANA PAWŁA II
w LESZCZYDOLE  NOWINACH

na rok szk. 2016/2017  do klasy  I
Dane osobowe kandydata:

 Imię/imiona: ………………………………………………… Nazwisko: …………………………………………………

Data urodzenia: .............................................. ……………… Miejsce urodzenia:  ...........................................................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   Nr PESEL

Czy uczeń w roku 2016/2017  kontynuuje naukę w klasie I: tak         nie        , jeśli tak to proszę wskazać, w jakiej szkole uczeń uczy się w roku szk. 2015/2016: ……………………………………………………………………………………………………
Adres miejsca zamieszkania dziecka:

........................................................................................................................................................
Adres zameldowania dziecka:

........................................................................................................................................................
szkoła obwodowa dziecka (nazwa i adres): 
........................................................................................................................................................
imię i nazwisko ojca/opiekuna prawnego:  ..............................................................................................
adres zamieszkania ojca/opiekuna prawnego: ..........................................................................................

imię i nazwisko matki/opiekuna prawnego: .............................................................................................

adres zamieszkania matki/opiekuna prawnego: ........................................................................................

telefon kontaktowy 1. matki :…………………………..  2. ojca:…………................................ 

adres poczty elektronicznej rodziców (jeśli posiadają) …………………………………………………..

..........................................                                                                                                                         data i  podpis rodziców/prawnych opiekunów     
Zespół Szkół w Leszczydole Nowinach, reprezentowany przez Dyrektora, jako Administrator danych, przetwarza dane osobowe zawarte w podaniu  w celu realizacji procesu rekrutacji oraz w celu zabezpieczenia prawidłowego toku realizacji zadań dydaktycznych, wychowawczych, opiekuńczych i organizacyjnych szkoły . Podanie danych jest obowiązkowe i wynika z ustawy o systemie oświaty oraz ustawy o systemie informacji oświatowej. Dane są chronione z najwyższą starannością zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie. Osobie, której dane dotyczą przysługuje prawo wglądu i poprawiania swoich danych.                                                          
Uczeń/uczennica …………………………………………………………... został/a przyjęty/a
                                                                                                     Imię i nazwisko
do klasy I Szkoły Podstawowej im. Jana Pawła II w Leszczydole Nowinach w roku szkolnym 2016/2017.

                                                                                         ……………………………………

                                                                                                                                                                         Dyrektor szkoły
INFORMACJE DODATKOWE O DZIECKU
Droga dziecka  z domu do szkoły wynosi     ……………………….. m/km

	tak
	
	nie
	


 Czy dziecko posiada orzeczenie poradni psychologiczno-pedagogicznej?  

Miejsce realizacji rocznego przygotowania przedszkolnego (podać nazwę przedszkola/szkoły):
……………………………………………………………………………………………………………
Uzdolnienia dziecka:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zainteresowania dziecka:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Zaobserwowane trudności:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dodatkowe informacje dotyczące dziecka:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                  …………………………………………

                                                                                                                                                                         Podpis rodziców

Zespół Szkół – Szkoła Podstawowa im. Jana Pawła II w Leszczydole Nowinach ul. Szkolna 26 07-200 Wyszków
tel/fax 29/6791466, tel. 29/742-48-74  e-mail: zespolszkolln@wp.pl

