*NALEZY WYPELNIC PISMEM DRUKOWANYM

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY

IDANE OSOBOWE KANDYDATA

IMIE, DRUGIE IMIE
NAZWISKO DATA URODZENIA
NR TELEFONU MIEJSCE URODZENIA

ADRES ZAMELDOWANIA KANDYDATA

MIEJSCOWOSC

KOD POCZTOWY GMINA

ULICA POWIAT

NR DOMU/LOKALU WOJEWODZTWO

DANE MATKI / OPIEKUNA PRAWNEGO DANE OJCA / OPIEKUNA PRAWNEGO
IMIE IMIE

NAZWISKO NAZWISKO |

NR TELEFONU NR TELEFONU

ADRES ZAMELDOWANIA RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH KANDYDATA

MIEJSCOWOSC

KOD POCZTOWY ‘ GMINA

ULICA POWIAT

NR DOMU/LOKALU WOJEWODZTWO
SZKOtA

NAZWA

ADRES

KLASA/ZAWOD

TYP SZKOLY 0 LICEUM OGOLNOKSZTAtCACE o0 TECHNIKUM 0 SZKOtA BRANZOWA o INNE

ISTOTNE DANE O :

* stanie zdrowia

* zainteresowaniach

*rozwoju psychofizycznym

OSWIADCZENIE
Po zapoznaniu sie z Regulaminem Internatu Technikum nr 6 w Swidnicy akceptujg zawarte w nim postanowienia i zobowigzuje sig do:
* Regularnego uiszczania optat na podstawie Faktury Vat
* Wykupienia petnego wyzywienia ($niadanie, obiad, kolacja) do 4 dnia nowego okresu rozliczeniowego
* Odebrania syna/cérki z Internatu niezwtocznie po telefonicznym powiadomieniu o jego chorobie
* Odebrania syna/cérki w przypadku, gdy znajduje sie pod wptywem alkoholu lub $rodkéw odurzajgcych

Wyrazam zgode na:

* Samodzielny powrdt syna/cérki do domu

* Samodzielne wyjscia na zajecia dodatkowe w czasie nauki wiasnej

* Samodzielne wyjscia z Internatu w czasie wolnym, po wcze$niejszym uzgodnieniu z wychowawca.
Oéwiadczam ze zapoznatam/em sie z procedurami Ochrony Matoletnich obowiazujacymi w Technikum nr 6 w Swidnicy
W przypadku spowodowania szkdd przez mojego syna/corke wynikajacych z niewtasciwe] eksploatacji wyposazenia Internatu odpowiadam
materialnie i zobowigzuje sie do terminowego naprawienia lub sfinansowania kosztow naprawy.

W przypadku zagrozenia zdrowia i Zycia naszego dziecka, wyrazam zgode na podjecie decyzji w sprawie niezbednej pomocy medycznej lub
wykonywanie zabiegu wymagajacego naszego podpisu - po uprzednim kontakcie telefonicznym z nami.
Wyrazam zgode by wychowawca petnit opieke podczas udzielania pomocy medycznej naszemu dziecku.

Wyrazam zgode i poniose koszty ewentualnego przejazdu syna/cérki do osrodka pomocy medycznej i z powrotem $rodkiem transportu
miejskiego - taksdwka.
Informuje, ze syn/cérka przyjmuje/nie przyjmuje lekdw na state.

czytelny podpis opiekuna prawnego/petnoletniego wychowanka




