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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY UCZNIA




Szkoły Podstawowej nr 35 im. Władysława Łokietka




w Zespole Szkolno – Przedszkolnym Nr 1 w Poznaniu

             przyjętego w roku szkolnym 202….. /202…..  do klasy…………………..
[image: image6.png]


Dane osobowe dziecka
Imię                                                Drugie imię (urzędowe jeżeli posiada)    Nazwisko



Data urodzenia             -           -                                          PESEL  
Miejsce urodzenia ........................................................ woj. ....................................................................

Adres zamieszkania                             ............................... ul./os. ............................................... nr..........


2) Adres zameldowania                        ............................. ul./os. ........................................... nr..............
    województwo …………………………   powiat …………………………  gmina ………………………….........                                                                   
Telefon uczeń  ..................................................... Email uczeń.................................................................
Dziecko ukończyło roczne przygotowanie przedszkolne w Przedszkolu nr………............................................… …………………………………………….lub oddziale przedszkolnym w Szkole Podstawowej nr ………………….. .………………………………………..………………………………………………………………………………………..
Dane rodziców

Imię i nazwisko matki (opiekunki prawnej)  

1) Adres zamieszkania                             ............................. ul./os. ................................................. nr...................


2) Adres zameldowania                            ............................. ul./os. .................................................nr...................
    województwo …………………………   powiat …………………………   gmina …………………………..............                                                                   
Telefon matka   ...............................................................Telefon do pracy ……………………...............................
Email: ............................................................................

Imię i nazwisko ojca (opiekuna prawnego)  

1) Adres zamieszkania                             ............................. ul./os. ................................................ nr…................

2) Adres zameldowania                             ............................ ul./os. ............................................... nr....................
    województwo …………………………   powiat …………………………  gmina …………………………..........                                                                   
Telefon ojciec   ................................................................. Telefon do pracy …………………………...................
Email: ..............................................................................
1)   należy wypełnić tylko w przypadku, gdy adres rodzica (opiekuna prawnego) jest inny niż ucznia
2)   należy wypełnić tylko w przypadku, gdy adres zameldowania jest inny niż adres zamieszkania

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

Data i podpisy rodziców / opiekunów prawnych                                                                                                                                    
Oświadczenie

Wyrażam zgodę  /nie wyrażam zgody/*  na uczestnictwo mojego dziecka

……………………………………………………………………………………..

/imię i nazwisko dziecka/

we wszystkich wycieczkach i wyjściach organizowanych podczas edukacji szkolnej 
w Szkole Podstawowej nr 35 im. Władysława Łokietka  w Poznaniu.

* niepotrzebne skreślić

              …………………………………………….

                                                                                                                                                                Data i podpisy rodziców / opiekunów prawnych
DEKLARACJA
(dotyczy udziału ucznia w lekcjach religii/etyki)

Oświadczam, że mój syn/córka         ……………………………………………………………………………………

                                                   /imię i nazwisko dziecka/
(proszę postawić znak „x” przy wybranej opcji)    
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    będzie uczęszczać w szkole na lekcje religii
     
[image: image2]    będzie uczęszczać na zajęcia z etyki
     
[image: image3]    nie będzie uczęszczać w szkole ani na lekcje religii, ani etyki

Jeśli dziecko nie będzie uczestniczyć w lekcjach religii lub etyki, podczas zajęć klasy z tego przedmiotu ma ono obowiązek przebywać w bibliotece szkolnej lub świetlicy (dotyczy tych rodziców, których dziecko nie będzie uczęszczać w szkole na lekcje religii lub etyki).

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------W przypadku gdy zajęcia z religii lub etyki odbywają się na lekcji pierwszej lub ostatniej nasze dziecko:
     
[image: image4]    przebywa w bibliotece lub świetlicy pod opieką nauczyciela

     
[image: image5]    przychodzi później do szkoły lub wychodzi wcześniej, ale w tym czasie bierzemy za nie pełną

                  odpowiedzialność

                                                                                               …………………………………………….
                                                                                                                                                       Data i podpisy rodziców / opiekunów prawnych
……………………………………                                                    Poznań, dnia …………………………
(imię i nazwisko matki)

……………………………………

(imię i nazwisko ojca)

Prywatny Gabinet Stomatologiczny 
Anna Baranowska-Przysławska
os. Władysława Łokietka 104
61-616 Poznań

Zgoda na świadczenia ogólnostomatologiczne*

Wyrażamy zgodę na opiekę stomatologiczną, o której mowa w art. 7 ust. 4 w związku z art. 9 ust. 1 pkt 1 ustawy z 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami w zakresie świadczenia ogólnostomatologicznego nad naszym dzieckiem 

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

(imię i nazwisko, PESEL)

uczniem klasy …………………  Podstawowej nr 35 im. Władysława Łokietka w Zespole Szkolno-Przedszkolnym nr 1 w Poznaniu.

Wyrażam zgodę na przekazanie powyższych danych osobowych moich i mojego dziecka poprzez pielęgniarkę/higienistkę szkolną, nauczycieli i wychowawców szkoły, do której uczęszcza moje dziecko podmiotowi leczniczemu Prywatny Gabinet Stomatologiczny 
Anna Baranowska-Przysławska, z zastrzeżeniem, że  dane te mogą być przetwarzane wyłącznie w związku z  przeprowadzaniem profilaktyki stomatologicznej  w ww.  podmiocie leczniczym zgodnie z art.9 ust 2 lit h ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dn. 27 Kwietnia 2016 oraz zgodnie z Ustawą 
o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.  
……………………………………………………

……………………………………………………

(czytelny podpis matki i ojca)*

* Wymagana zgoda obojga rodziców 

   …………………………………………                                               Poznań, dnia ………………………
(imię i nazwisko matki)

…………………………………………

(imię i nazwisko ojca)

Prywatny Gabinet Stomatologiczny 
Anna Baranowska-Przysławska

os. Władysława Łokietka 104
61-616 Poznań

Sprzeciw wobec objęcia ucznia opieką profilaktyczną

Ja, niżej podpisana/y……………………………………………………………………………………………

       (imię i nazwisko rodzica)

na podstawie art. 7 ust. 2 w związku z art. 9 ust. 1 ustawy z 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami wyrażam sprzeciw wobec objęcia mojego dziecka 

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

(imię i nazwisko ucznia, PESEL)

ucznia klasy …........... Szkoły Podstawowej nr 35 im. Władysława Łokietka w Zespole 
Szkolno-Przedszkolnym nr 1 w Poznaniu profilaktycznymi świadczeniami stomatologicznymi dla dzieci i młodzieży.

Wyrażam zgodę na przekazanie powyższych danych osobowych moich i mojego dziecka poprzez pielęgniarkę/higienistkę szkolną, nauczycieli i wychowawców szkoły, do której uczęszcza moje dziecko podmiotowi leczniczemu  Prywatny Gabinet Stomatologiczny 
Anna Baranowska-Przysławska z zastrzeżeniem, że  dane te mogą być przetwarzane wyłącznie w związku z  przeprowadzaniem profilaktyki stomatologicznej  w ww.  podmiocie leczniczym zgodnie z art.9 ust 2 lit h ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych Parlamentu Europejskiego i Rady UE z dn. 27 Kwietnia 2016 oraz zgodnie z Ustawą 
o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.  
………………………………………………..

(czytelne podpisy matki i ojca)

ZGODA NA WYKORZYSTANIE DANYCH OSOBOWYCH DZIECKA I JEGO OPIEKUNA PRAWNEGO W CELACH INFORMACYJNYCH I PROMOCYJNYCH

❑ Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Zespół Szkolno-Przedszkolny nr 1 z siedzibą: os. Władysława Łokietka 104 w Poznaniu., danych osobowych mojego dziecka ………………………………………………………………………. (imię i nazwisko dziecka) w celu i zakresie niezbędnym do realizacji działań informacyjnych i promocyjnych, w tym umieszczania danych osobowych mojego dziecka: 

❑  na stronach internetowych jednostki; 

❑  na profilach internetowych jednostki (np. Facebook); 

❑  w materiałach prasowych, np. w gazetach, w telewizji;

❑ w materiałach informacyjnych i promocyjnych przekazywanych przez jednostkę innym osobom.*

❑ Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Zespół Szkolno-Przedszkolny nr 1 z siedzibą: os. Władysława Łokietka 104 w Poznaniu., moich danych osobowych w celu i zakresie niezbędnym do realizacji działań informacyjnych i promocyjnych, w tym umieszczania moich danych osobowych: 

❑  na stronach internetowych jednostki; 

❑  na profilach internetowych jednostki (np. Facebook); 

❑  w materiałach prasowych, np. w gazetach, w telewizji;

❑ w materiałach informacyjnych i promocyjnych przekazywanych przez jednostkę innym osobom. *

❑ Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Zespół Szkolno-Przedszkolny nr 1 z siedzibą: os. Władysława Łokietka 104 w Poznaniu., danych osobowych mojego dziecka ………………………………………………………………………. (imię i nazwisko dziecka)  w postaci wizerunku, uwidocznionego w szczególności na zdjęciach i w materiałach filmowych, zarejestrowanego podczas zajęć i uroczystości szkolnych oraz uczestnictwa w programach, projektach, zawodach, konkursach organizowanych przez jednostkę, w celu i zakresie niezbędnym do realizacji działań informacyjnych i promocyjnych w przestrzeni publicznej i w mediach,  poprzez publikację wizerunku mojego dziecka:

❑  na stronach internetowych jednostki; 

❑  na profilach internetowych jednostki (np. Facebook); 

❑  w materiałach prasowych, np. w gazetach, w telewizji;

❑ w materiałach informacyjnych i promocyjnych przekazywanych przez jednostkę innym osobom. *

❑ Wyrażam zgodę na przetwarzanie przez Zespół Szkolno-Przedszkolny nr 1 z siedzibą: os. Władysława Łokietka 104 w Poznaniu., moich danych osobowych w postaci wizerunku, uwidocznionego w szczególności na zdjęciach i w materiałach filmowych, zarejestrowanego podczas zajęć i uroczystości szkolnych oraz uczestnictwa w programach, projektach, zawodach, organizowanych przez  Szkołę w celu i zakresie niezbędnym do realizacji działań informacyjnych i promocyjnych w przestrzeni publicznej i w mediach, poprzez publikację mojego wizerunku:

❑  na stronach internetowych jednostki; 

❑  na profilach internetowych jednostki (np. Facebook); 

❑  w materiałach prasowych, np. w gazetach, w telewizji;

❑ w materiałach informacyjnych i promocyjnych przekazywanych przez jednostkę innym osobom. *

………….………………….…………………………………..

data i czytelne podpisy opiekunów prawnych dziecka

* zaznacz wybrane

Poznań, dnia …………………………………….

…………………………………………………………………………

Imię i nazwisko rodzica/prawnego opiekuna

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

Adres zamieszkania

……………………………………………………………

Nr telef. rodzica                                                                                               

              Do Dyrektora







                         Szkoły Podstawowej Nr 35 

                                                                                          w Zespole Szkolno-Przedszkolnym nr 1 w Poznaniu


Proszę o przyjęcie mojego dziecka …………………………………………………………………………………………..

                                                                                                   (Imię i nazwisko dziecka)

Urodzonego  …………………………………........................ w …………………………………………………………………………. 

                                           (data urodzenia dziecka)                                                 (miejsce urodzenia)

Legitymującego się  Paszportem Nr …………………………………………………….

do klasy …………………………………………………………………. w roku szkolnym 2023/2024.

                                  (podać słownie poziom klasy)

Dotyczy uczniów klas VII  i  VIII    

Jako drugi język obowiązkowy wybieram język          niemiecki *       hiszpański *

(*właściwe podkreślić)








……………………………………………………………………

                                                                                                                                              (Podpis rodzica/prawnego opiekuna)
