WNIOSEK
O PRZYJĘCIE DZIECKA DO ODDZIAŁÓW WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO PRZY SZKOLE  PODSTAWOWEJ NR 8 IM. KS. STANISŁAWA ORMIŃSKIEGO  W RUMI
W MIESIĄCU SIERPNIU W  ROKU SZKOLNYM  2024/2025

Dane osobowe kandydata
Imię								Nazwisko
	
	
	



PESEL * 
 (
 
)*w przypadku braku numeru PESEL – seria i numer paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość					  

Data urodzenia                                       Miejsce urodzenia ……………………………………….
	
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	
	


  rok	        miesiąc    dzień
Adres zamieszkania 
	
	
	
	
	


ulica						   nr domu	     nr lokalu
	
	
	-
	
	
	
	
	
	
	


kod pocztowy				miejscowość					gmina

Imiona i nazwiska rodziców/prawnych opiekunów dziecka:

[bookmark: _GoBack]Matka: ……………………………………………………………………………………………………

Ojciec: ……………………………………………………………………………………………………

Dane kontaktowe:

Numer telefonu matki: ............................................................................................................. 
Adres e-mail:..................................................................................................................................
Numer telefonu ojca: ………………………………………………………………………………...
Adres e-mail:.................................................................................................................................




Informuję , że moje dziecko będzie uczęszczało do oddziałów wychowania przedszkolnego w Szkole Podstawowej nr 8 im. Ks. Stanisława Ormińskiego w Rumi w okresie:

 od dnia............................... do dnia..................................

 od godz................................ do godz.................................

Posiłki (właściwe zaznaczyć):
3 posiłki     tak  nie                                           4 posiłki  tak  nie

Opłat za posiłki jak również za godziny pobytu opłacamy w placówce , do której uczęszcza dziecko w okresie wakacyjnym:
Nr konta posiłki : 08 1160 2202 0000 0005 0425 3123
Nr konta za dodatkową opiekę przedszkolną : 62 1160 2202 0000 0005 0425 2830

Czy dziecko ma stwierdzone alergie, uczulenia lub nietolerancje pokarmowe? Jeśli tak, jakie?

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

Inne ważne informacje na temat dziecka:

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





Osoby upoważnione do odbioru dziecka:
	Imię, nazwisko
	Seria i numer dowodu
osobistego
	Telefon kontaktowy
	Stopień pokrewieństwa


	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	




[bookmark: _Hlk199419390]Podpis rodzica/prawnego opiekuna dziecka:                             Data:

…………………………………………………………………..                            …………………….
