Eekawa, dnia ......... ...l
(imie i nazwisko matki /prawnej opiekunki)

(imie i nazwisko ojca/ prawnego opickuna)

(adres rodzicow/ prawnych opiekunéw)

(telefon kontaktowy do rodzicow/ prawnych opickundow)
Pani

Katarzyna Golik-Zielinska
Dyrektor Mlodziezowego
Osrodka Socjoterapii w Lekawie
Eekawa 9, 97-400 Belchatow

WNIOSEK
Prosze o przyjecie
(imiona i nazwisko dziecka)

urodzonego..................... Wi e GRRIEEE a0k a taaaa s vnevnanen e e e PESEL................

(data urodzenia) (miejsce urodzenia)
zamieszkalego ...l U SURPPR -

(adres zamieszkania-ulica, nr domu, kod pocztowy, migjscowosc)
do Miodziezowego Osrodka Socjoterapii w Lekawie do klasy .............. Szkoty
Podstawowej, zgodnie z orzeczeniem o potrzebie ksztalcenia specjalnego Nr ................
wydanym w dniu............... obecnie dziecko jest uczniem klasy............. Szkoly
Podstawowej Nr......... WV
(adres szkoty)

(podpis wnioskodawcy)



UPOWAZNIENIE
Do odwiedzania, odbierania na urlopowanie, zabierania* poza teren placowki w
godzinach wyznaczonych przez wychowawce dyzurujjcege wychowanka/ucznia
Miodziezowego Osrodka Socjoterapii w L.ekawie na czas pobytu w tutejszej placowce

Ja nizej podpisana(y)...cceeeieretieieierieiiiiiieiattiiieteretierotresnintetirissississsatsistsasne

jako rodzic/ opieKun Prawny ...c.eevevuerveererenerurareieieiisiieietiiersisrssesscssstssrscocasenns
/imie¢ i nazwisko wychowanka i PESEL/

legitymujgca (y) si¢ dokumentem .......coieeevirrorcecieerocancaneionsasanas L § F T ,

11 (PN s WYUANYIM PIZEZ cevruerrneireiroiariarsrsrarorcansorsnsassstsssnsossssccss w dniu

1. UPOWAZIIAIN c.uivvineriernrincenceeroresssesoncsncnsensesssatssssrostossessasorssssssssssassssasss

/imig i nazwisko osoby upowaznionej/

legitymujgcej sie dokumentem™* ... ...
SETIA.....ovvenenns nr............ Wydany przez. ..o
........................ wdniu..........

2. UPOWAZNIAIM ..oviiiiiriieieriirersncsonesronssnesasnsnancesesssscsssassscsssssssonsonssassasasses

/imig i nazwisko osoby upowaznionej/

legitymujacej sie dokumentem™*

/imig i nazwisko osoby upowaznionej/

legitymujacej sie

dokumentem** . ... .........oiieeiis€mia U NE
WYAany Przez............ooooooiiiiiiiiiiiii wdniu.............
4. UPOWAZIEAIN 11euvvenriecneierenciacsscressestosessrosconsrnsssanssssrssssossasssssassasssesssses

/imig i nazwisko osoby upowaznionej/

legitymujacej si¢ dokumentem™* ... Seria..........oooin...
Nro....o wydany przez....................... B T W
dniu......o

5. UPOWAZINHAIN t.uvurviiriernreneacecesaciscasssctessiecasorsaseressssesnsstsssesersssassnasssssnse

/imie i nazwisko osoby upowaznionej/

legitymujacej si¢ dokumentem™* ...... ... seria... ...
Nro WYAANY PIZEZ. .. ..ot w
dniu............

Od momentu odbioru dziecka do momentu przekazania dziecka ponownie pod
opieke wychowawcy osoba przeze mnie wskazana przejmuje pelng opieke i ponosi za nie
odpowiedzialnos¢.

* Wlasciwe podkresli¢

** psoba upowazniona w dniu odbioru musi posiada¢ dokument tozsamos$ci podany w

upowaznieniu celem wylegitymowania si¢

/podpis upowazniajacego/



OSWIADCZENIE

Ja  nizej podpisana/y*), zamieszkata/y*).....................,
................................................................................ Legitymujaca/y  si¢
dowodem osobistym seria/numer ... , wydanym przez

.................................................. , W dniu
............................... o$wiadczam, iz zapoznalam/em*) si¢ z Aneksami do Statut

Miodziezowego Osrodka Socjoterapii w Lekawie

/dataiczytelny podpis/

" niepotrzebne skreslic

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y*), zamieszkata/y*)................,
Legitymujacaly  sig

dowodem osobistym seria/mumer ......................c..cocoiiiiiii..., Wydanym przez
............................................................................................. w dniu
........ os$wiadczam, iz zapoznatam/em*) sie z dokumentami takimi, jak

Statut Mlodziezowego Of$rodka Socjoterapii w Lekawie oraz Regulamin Wychowanka

Miodziezowego Osrodka Socjoterapii w Lekawie

/data i czytelny podpis/

") niepotrzebne skresli¢




_ KONTRAKT
MLODZIEZOWEGO OSRODKA SOCJOTERAPII
W LEKAWIE

POMIEDZY ....coovveerrnreesrvreessnresserseeesssessssesssssssnes

/Imig i nazwisko wychowanka /

a RODZICAMI I WYCHOWAWCA, SPORZADZONY I PODPISANY DNIA

Kontrakt ma na celu pomoc i wsparcie w nauce, ksztaltowanie wilasciwej postawy
wychowanka, prawidtowego funkcjonowania w spotecznosci i Scistego przestrzegania
obowigzujacych praw na terenie Mlodziezowego Osrodka Socjoterapii w Lekawie

Ja TR OO T OO PRR RO

Zobowiazuje sie. ze w trakcie trwania kontraktu:

- bede systematycznie i aktywnie uczestniczy¢ w zajeciach lekeyjnych i pozalekeyjnych
organizowanych przez Osrodek,

- bede starannie i sumiennie wykonywal powierzone mi obowiazki i zadania,

- wszelkie problemy dotyczace osiggania wynikow w nauce skonsultuje z wychowawca,

- w momentach trudnych zwrdce sie o pomoc do wychowawcy, pedagoga, psychologa
lub dyrektora osrodka,

- bede przestrzega¢ zakazu posiadania, zazywania i rozprowadzania srodkow odurzajacych,
palenia tytoniu, spozywania alkoholu na terenie Osrodka,

- bede bezwzglednie przestrzegal przepisow Statutu Miodziezowego Osrodka Socjoterapii w
Eekawie i Regulaminu wychowanka MOS w Lekawie, z ktorymi zostatem szczegotowo
zapoznany,

- bede terminowo powracat z udzielonych przepustek.

Za niepodporzadkowanie si¢ obowiazujacym regulaminom i normom zachowania moge
zosta¢ ukarany:

- upomnieniem udzielonym przez wychowawce lub dyrektora osrodka,

- upomnieniem udzielonym przez wychowawce lub dyrektora osrodka w obecnosci grupy,
- ustnym lub pisemnym powiadomieniem rodzicéw/opiekundéw prawnych,

- nagang udzielong przez dyrektora osrodka w obecnosci wszystkich wychowankow,

- ograniczeniem wykonywania ulubionych czynno$ci np. stuchania muzyki, oglagdania TV,
- ograniczeniem udzialu w imprezach typu kino, wycieczka,

- przeniesieniem do innej grupy,

- powiadomieniem sadu o niewlasciwym zachowaniu wychowanka,

- wystgpieniem z wnioskiem o skierowanie do innej placowki,

- zakazem opuszczania osrodka,

- skresleniem z listy wychowankoéw MOS w Lekawie.



ZOBOWIAZANIA POZOSTALYCH STRON KONTRAKTU:

Rodzic zobowiazuje sie do:

- kontaktu telefonicznego z dzieckiem
- kontaktu osobistego z wychowawca/dyrektorem/psychologiem i pedagogiem Osrodka,
- wezesniejszego powiadomienia o przewidywanej nieobecnosci dziecka w Osrodku,

Dyrektor/Wychowawca zobowiazuije sie do:

powiadomienia rodzicow o razacym naruszeniu regut i zasad obowigzujacych w osrodku,
przeprowadzenia rozmowy interwencyjnej z wychowankiem,

zgloszenia sprawy do sadu rodzinnego,

zapewnienia niezbednej pomocy medycznej w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia
(choroba, odurzenie $rodkami psychoaktywnymi, proby samobdjcze, samookaleczenia)

Policja jest wzywana w przypadku gdy:

- zachowanie wychowanka zagraza bezpieczefistwu jego samego 1 innych oséb,
- gdy istnieje silne podejrzenie, ze wychowanek Osrodka posiada substancje psychoaktywne.

Podpis pedagoga/wychowawcy  Podpis rodzica/opiekuna prawnego Podpis ucznia



OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, wtym wizerunku, mojego
SYNA/POAOPIECZNCEO ... et et przez Mtodziezowy
Oérodek Socjoterapii w Lekawie, wcelu podejmowania dzialan edukacyjnych placowki,
prowadzenia konkurséw, promocji osiagnieé iutrwalania pozytywnego wizerunku Osrodka,
w szczegoOlnosci poprzez zamieszczanie informaciji na jego stronie internetowej, oraz realizacji

innych dziatan o$wiatowych, kulturalnych, sportowych czy edukacyjnych.
Wyrazam zgode na udostgpnienie przez Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii w Lekawie

danych osobowych mojego syna/podopiecznego ....................oooociiiiiin T — "

tj. informacji o wynikach w nauce, fotografi¢, numer telefonu, miejsce zamieszkania.

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisana/y¥), zamieszkata/y*)...................,
.................................................................................. Legitymujgcaly  si¢
dowodem osobistym seria/numer ..................... B e ve e oe B oiern., wydanym przez

.................................................. w dniu

o$wiadczam, iz zapoznatam/em*) si¢ z dokumentami takimi, jak

Statut Mlodziezowego Osrodka Socjoterapii w Lekawie oraz Regulamin Wychowanka

Miodziezowego Osrodka Socjoterapii w Lekawie

/data i czytelny podpis/ o

) niepotrzebne skresli¢




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

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

tekawa, dn. .cooecereeieeiene

Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. z dnia 24.05.2018r.
poz. 1000). oraz Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 2016/679 z 27 kwietnia
2016r. w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO
(Dz. Urz. UE L 119 2 4.05.2016),

wyrazam zgode na przetwarzanie nizej wymienionych danych osobowych mojego dziecka:

/Imig i nazwisko ucznia, klasa/

Zgoda udzielona jest tylko na przetwarzanie danych podawanych dobrowoinie, w szczegdlnosci na ich

udostepniania w podanym nizej zakresie.

Lp.

Zakres
danych

Cel

przetwarzania

QOdbiorcy
lub kategorie odbiorcéw danych

Zgoda R
(zakreslic)

Imiei
nazwisko,
data i miejsce
urodzenia, nr
PESEL, adres
zamieszkania,
imiona
rodzicow

/ubezpieczenie

grupowe/

Firmy ubezpieczeniowe {dane
kazdorazowo w polisach)

TAK/NIE

Imig i
nazwisko,
data i miejsce
urodzenia, nr
PESEL, adres
zamieszkania,
imiona
rodzicow

Jwycieczki sgkolne/

Biura podrozy (dane kazdorazowo
w umowach)

TAK/NIE

Wizerunek
imie i
nazwisko,
dane wg
potrzeb
formularza

Jolimpiady,

konkursy, zawody/

Organizatorzy {dane kazdorazowo na
| formularzach zgloszen)

TAK/NIE

Wizerunek,
imiei
nazwisko

; /publikowanie na
| szkolnej stronie
WWW wizerunku

uczestnikow

waznych wydarzen

z Zycia szkoty/

Dane bedg publicznie doﬁstqpne

TAK/NIE




Wizerunek, /publikowanie na Dane be_dé puBIicznie dostepne TAK/NIE

Imie, szkolnej stronie
nazwisko, WWW imion
klasa, i nazwisk laureatow
osiggniecia konkursow itp./
ucznia
|
!f Wizerunek, /publikowanie na Dane bedg publicznie dostepne TAK/NIE
' imig i mediach
‘ nazwisko spotecznosciowych
| szkoty
! Imiei /testy organizowane | Organizatorzy TAK/NIE
nazwisko przez firmy

data i miejsce | zewnetrzne/
urodzenia, nr

PESEL

Imie,_ [fotograf/ Firmy fotograficzr?e w ramach zawartej TAK/NIE
nazwisko, umowy z gwarancjg usunigcia danych po

wizerunek wykonaniu zlecenia

dziecka

Informujemy, ze Administratorem Pana/Pani danych osobowych w ww. zakresie bedzie:
Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych: : iod@protectdata.com.pl

Dane beds przetwarzane na podstawie wyrazonej zgody (art. 6 ust. 1 a RODO)

Dane bedg udostepniane wylacznie odbiorcom w celu realizacji pierwotnego celu.

Dane bedg przechowywane do czasu odwotania zgody.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,
ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Organu Nadzorczego.

e Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbgdne do realizacji ww. celu.

e Pani/Pana dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym TrOwniez
w formie profilowania

Data i podpis .....coccovvvvvernennnnn.

Dane podaj¢ dobrowolnie, z tym ze:

brak zgody w punkcie 1. jest réwnoznaczny z rezygnacja objecia dziecka ubezpieczeniem grupowym i na
podstawie § 15 rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej i Sportu z dnia 8 listopada 2001 r. w sprawie
warunkéw i sposobu orgamizowania przez publiczne przedszkola, szkoly i placowki krajoznawstwa i
turystyki (Dz. U. 2001 nr 135 poz. 1516 z pdzn. zm.) powoduje koniecznoé¢ zlozenia o$wiadczenia o
zawarciu indywidualnej polisy ubezpieczeniowej;

brak zgody w punkcie 2. skutkowaé bedzic niemozliwoscia uczestniczenia dziecka w wycieczkach
szkolnych (poza przedmiotowymi, odbywajacych si¢ w ramach zaje¢ lekcyjnych);

brak zgody w punkcie 3. jest rownoznaczny z rezygnacja z uczestnictwa w olimpiadach, konkursach,
zawodach;

brak zgody w punkcie 4. jest réwnoznaczny z nieupublicznianiem wizerunku na stronie www

brak zgody punkcie 5. jest rtéwnoznaczne z nieupublicznianiem danych osobowych na stronie www

brak zgody w punkcie 6. jest réwnoznaczny z nieupublicznianiem wizerunku w mediach spoleczno$ciowych
szkoly

brak zgody w punkcie 7. jest réwnoznaczny z rezygnacja z uczestnictwa w organizowanych przez firmy
zewnetrzne testach

brak zgody w punkcie 8. jest réwnoznaczny z nieupublicznianiem wizerunku w zwiazku z organizowanymi
sesjami fotograficznymi.

podpis rodzica /opiekuna prawnego




Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. z dnia
24.05.2018r. poz. 1000). oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
2016/679 z 27 takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o
ochronie kwietnia 2016r. w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu danych) — RODO (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016)

informujemy, ze Administratorem Pana/Pani danych osobowych bedzie:

Miodziezowy Os$rodek Socjoterapii w Lekawie Lekawa 9, 97-400 Belchatéw

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych: : iod@protectdata.com.pl
Dane beda przetwarzane na w celu wystawienia realizacji przepisu prawa - ustawa Prawo

o$wiatowe (art. 6 ust. 1 ¢ RODO).

Dane bedg udostepniane wytgcznie odbiorcom w celu realizacji pierwotnego celu.

Dane beda przechowywane do czasu wynikajacego z obowigzku prawnego archiwizacji danych.
Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji ww. celu.

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie
profilowania

Otrzymatem do wiadomosci data i podpis



Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. z dnia
24.05.2018r. poz. 1000). oraz Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE (ogélne
rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016)

informujemy, ze Administratorem Pana/Pani danych osobowych w zakresie monitoringu
wizyjnego bedzie:

Miodziezowy Osrodek Socjoterapii w L.ekawie Lekawa 9, 97-400 Belchatow

Podstawa prawna przetwarzania danych:

Art. 154 ustawy o ochronie danych osobowych

JArt. 108a. 1. Jezeli jest to niezbedne do zapewnienia bezpieczenstwa uczniow i
pracownikow lub ochrony mienia dyrektor szkofy lub placowki, w uzgodnieniu z organem
prowadzgcym szkofe lub placéwke oraz po przeprowadzeniu konsultacji z radg
pedagogiczng, rada rodzicéw i samorzgdem uczniowskim, moze wprowadzi¢ szczegolny
nadzor nad pomieszczeniami szkofy lub placéwki lub terenem wokdt szkofy lub placowki w

postaci $rodkéw technicznych umozliwiajgcych rejestracje obrazu (monitoring).”

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych: iod@protectdata.com.pl

Dane beda przetwarzane na podstawie (art. 6 ust. 1 f RODO) — prawnie uzasadnionych celow.
Dane beda udostepniane wylgcznie odbiorcom w celu realizacji pierwotnego celu.

Dane beda przechowywane nie dtuzej niz 3 miesigce.

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.
Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji ww celu..

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie
profilowania

Otrzymatem do wiadomosci data 1 podpis



Na podstawie ustawy o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r. (Dz. U. z dnia
24.05.2018r. poz. 1000). oraz Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
2016/679 z 27 kwietnia 2016r. w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia Dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzgdzenie o ochronie danych) — RODO (Dz. Urz. UEL 119 z 4.05.2016)

informujemy, ze Administratorem Pana/Pani danych osobowych bedzie:

Milodziezowy O$rodek Socjoterapii w Lekawie E.ekawa 9. 97-400 Belchatow

Dane kontaktowe inspektora ochrony danych osobowych: : iod@protectdata.com.pl

Dane beda przetwarzane na w celu wystawienia faktury VAT (art. 6 ust. 1 ¢ RODO).

Dane bedg udostepniane wylgcznie odbiorcom w celu realizacji pierwotnego celu.

Dane bedg przechowywane do czasu wynikajacego z obowiazku prawnego archiwizacji danych.
Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz prawo ich sprostowania,

ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu.

Ma Pani/Pan prawo whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie przez Pania/Pana danych osobowych jest niezbedne do realizacji ww. celu.

Pani/Pana dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym rowniez w formie
profilowania

Otrzymatem do wiadomosei data i podpis



/plecz?csz&ko}y/

Na podstawie ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r., o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2014 , poz. 1182) informuj¢ Pana / Pania , ze dyrektor Miodziezowego Osrodka
Socjoterapii w Lekawie jest administratorem danych osobowych uczniow szkoty.

Administrator danych osobowych zbiera i przetwarza dane osobowe Pana / Pani
dziecka i czlonkéw jego rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
w zakresie dydaktyczno-wychowawczej dziatalno$ci placéwki.

Informuje, ze przystuguje Panu/Pani prawo do wgladu do zebranych danych oraz
uzupetnienie, uaktualnienie lub sprostowanie w razie stwierdzenia, Zze dane sg niekompletne,
nieaktualne lub nieprawdziwe.

Jednoczeénie =zapewniam, ze dyrektor Milodziezowego Osrodka Socjoterapii
w Lekawie jako administrator danych dofozy wszelkich staran, aby dane byly zbierane,
przetwarzane i chronione zgodnie z prawem.

/podpis ill.)i.eczeé dyfektora/

Oswiadczenie woli

Zapoznatam/tem si¢ z informacja dotyczaca zbierania i przetwarzania danych
osobowych moich oraz cztonkéw mojej rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych
mojego dziecka/ moich dzieci podczas pobytu w Miodziezowym Osrodku Socjoterapii
w Lekawie, a takze moich oraz cztonkéw mojej rodziny pozostajacych we wspOlnym
gospodarstwie domowym, w zakresie dydaktyczno- -wychowawczej dzialalnosci placowki.

(data i podpis rodzica/opiekuna)



OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a) legitymujacy(a) si¢ dowodem osobistym Nr

Seria.................occiiiiii e wydanym wodniu L przez

zgadzam si¢ na otoczenie mojego Syna/podopiecznego: ...... ...

..., zam.

..., pelng opieka medyczna w czasie jego pobytu w
Miodziezowym Osrodku Socjoterapii w Lekawie w postaci:
1. Podawania zleconych przez lekarza lekow.
2. Leczenia w poradni zdrowia psychicznego.
3. Leczenia w poradniach:
s Ogolnej
o Dzieciecej
o Specjalistycznej
e Stomatologicznej
4. Wykonywania zabiegéw ambulatoryjnych i chirurgicznych.
5. Pobyt w szpitalu i zwigzane z tym konieczne badania diagnostyczne, zabiegi
i operacje.

6. Znieczulenie przewodowe lub ogolne do naglych zabiegow.

Jednocze$nie wyrazam zgode na udostgpnienie mojego numeru PESEL podmiotom

$wiadczacym opieke zdrowotna.

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)



bekawa,dnia.......................

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, iz zostalam/em poinformowana/y o obowiazku wplaty na konto Starostwa
Powiatowego w Belchatowie, kwoty pokrywajacej koszt podrecznikoéw w przypadku

Zniszczenia ich przez mojego syna/podopiecznego.

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna )

] Ickawa, dnia.......................
OSWIADCZENIE

Ja,
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym, Nr .......... Seria.............cooeiiniin , Wyrazam
zgode na przebadanie (alkomat, testy, inne), mojego  syna/podopiecznego
........................................................................................ , W sytuacjach jesli
zachodzi podejrzenie zazycia przez niego substancji psychoaktywnych, zagrazajacych jego
zdrowiu i zyciu (narkotyki, alkohol i inne).

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna )

Lekawa, dnia..................0
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze jako rodzic/opiekun prawny wyrazam zgodg na uczg¢szczanie mojego syna
/POAOPIECZIEEO ... ..ot it e et e e e e R TEKCE

religii 1 na msze §wicte.

(Czytelny podpis rodzica lub opiekuna)




Fekawa, dnia .........coocvieiii

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na wypozZyczenie przez mojego syna/ podopiecznego
.................................................. podrecznikow  ze  Szkolnej Biblioteki

w Miodziezowym Osrodku Socjoterapii w Lekawie

/data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany(a) legitymujacy(a) sie dowodem osobistym nr i seria..................
wydanym w dniu ................. PTZEZ ..ottt e e e e
wyrazam zgode na samodzielng podrdz mojego syna/podopiecznego ..............oovvieiiniinn
........................ z Miodziezowego Osrodka Socjoterapii w Lekawie do domu rodzinnego.

Jednoczesnie os$wiadczam, ze biore pelng odpowiedzialno$¢ za bezpieczefistwo i
zachowanie mojego syna/podopiecznego podczas podrozy oraz pobytu na urlopie.

Zobowigzuje sie takze dopilnowal jego terminowego powrotu do placowki.

UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisana(y) legitymujaca(y) si¢ dowodem osobistym Seria/ Nr ....................
wydanym w dniu ... DIZBZ ... ... sfsfite ce «ee e e SSGEERS £t e araneneaennaeseanaaen
wyrazam zgode na odbior mojego syna/podopiecznego

......................................................... z Miodziezowego Of$rodka Socjoterapii w

Lekawie przez Pana/Panig

legitymujacym si¢ dowodem osobistym Nr ... Seria ...... wydanym wdniu ............... ..
Jednoczesnie o$wiadczam, ze biore pelng odpowiedzialno$¢ za bezpieczefistwo

i zachowanie mojego syna/podopiecznego podczas podrozy oraz pobytu na urlopie.

Zobowiazuje sie takze dopilnowaé jego terminowego powrotu do  placowki.

(data oraz czytelny podpis rodzica/opickuna)



