e BURSA SZKOLNA NR I
N BURSL\ im. Ryszarda Michalskiego
SZKOLNA ul. Aleje 1 — Maja22a 62 — 510 Konin

tel./fax. 0 63 ... 2424558  e-mail: bs1konin@konin.Im.pl

Whniosek o przyjecie do BS nr 1
[ Pesd | [ | [ [ | [ [ [ [ [ |

Imig 1 NAZWISKO ....oeeviiiiiieiiiiieeee e nrtel e
Data 1 Mi€JSCE UTOAZENIA ....eccuvvvieeeriieeeiiieeeeeieeeeette e e et e e e erreeeetr e e e seaeeeesasneeeees
Imiona i nazwiska rodzicOw (OpIeKUNOW).........cocvveieriiiiiiiiiiiiecee e
Miejsce pracy matki (Op1eKuUNKi).......ooeveviiiiiiiiiieiiieeeeeee e
Miejsce pracy 0jca (OPICKUNA) ......ccevvvieeriiiieeeiieeeeiee e eeee e eree e e ree e e e e
Adres stalego PODYLU ...t
Telefon kontaktowy do rodzicow: M .................ccoocne. T
Uwagi : ( np. szczegdlna sytuacja rodzinna, przewlekla choroba, itp. )

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

Podczas zamieszkiwania w Bursie w roku szk. ......... /S bed¢ uczniem
NAZWA SZKOIY ..o
Typ szkoly: szkota podstawowa, zsz, technikum, liceum

klasa ............... profil, kierunek nauki ..........cccceeeviiiiieiiiiiee e,

OSWIADCZENIE RODZICOW/PRAWNYCH OPIEKUNOW

Ja, nizej podpisany przyjmuje do wiadomosci, ze pokryje réwnowartos¢ wyliczonej
szkody (lub czesci tej szkody podzielonej migdzy sprawcow) powstatej na skutek dewastacji,
zniszczenia lub uszkodzenia sprzetu 1 wyposazenia w pokoju 1 miejscach wspolnego
uzytkowania.

Oswiadczam, ze moje dziecko jest zdrowe, nie wymaga specjalistycznej opieki
lekarskiej, moze mieszkac i korzystac ze zbiorowego zywienia w Bursie.

Wyrazam zgodg, aby w razie zachorowania lub wypadku, Stuzba Zdrowia udzielita
mojemu dziecku koniecznej pomocy.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka oraz jego
wizerunku w celach zwigzanych z rekrutacja i pobytem dziecka w placowce (gazetki, strona
internetowa, promocja Bursy) zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych
osobowych z dnia 27.04.2016 roku /Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016).

Wyrazam zgode¢ na poddanie naszego dziecka badaniu alkomatem lub testerem
na narkotyki w sytuacjach wskazujacych na ich spozycie.

.....................................................................................

.......................................................

podpis rodzica/opiekuna
Zatgcznik: koperta ze znaczkiem zaadresowana na adres domowy


mailto:bs1konin@konin.lm.pl

