(miejscowos¢, data)

PODANIE O PRZYJECIE UCZNIA DO BURSY SZKOLNEJ W PRUDNIKU

Kierownik Bursy Szkolnej w Prudniku

Zwracam si¢ z uprzejma pro$ba o przyjecie do Bursy Szkolnej w Prudniku, ul. Kosciuszki 55 w roku szkolnym
2024/2025.

DANE O KANDYDACIE

Imie¢ i Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania

Nr telefonu

Imiona i nazwiska rodzicow/ opiekunéow OJCa vt
prawnych
MatKi ..o
Opiekunow prawnych...................ooonel.

Nr telefonu rodzicow/ opiekunéw prawnych | Nr telefonu ojca ..........coovvviiiiiiiiiiiiinn...

Nrtelefonumatki...........oooiiiiiiin...

DANE O SZKOLE

Nazwa szkotly do ktorej uczen stara si¢ o
przyjecie/ uczen aktualnie uczgszcza

Kierunek, specjalno$¢

Klasa

W jakich miesigcach bede mieszkal(a) w
bursie

(podpis rodzica lub opiekuna prawnego) ( podpis ucznia)



Nazwisko i Imiona rodzicow/ opiekunow prawnych .......... ...

Adres zamieszkania rodzicéw/opiekunéw prawnych.................. s

OSWIADCZENIE

1. Ja, nizej podpisany, wyrazam zgode na podejmowanie przez dyrektora, kierownika i wychowawcow
Bursy Szkolnej w Prudniku wszelkich dzialan majacych na celu zapewnienie bezpieczenstwa mojemu
dziecku w placowce (m.in. wezwanie pogotowia, skierowanie dziecka do szpitala na obserwacje w
razie zaistnialej potrzeby, kontaktu z policja w razie koniecznosci itp.).

2. Ja, nizej podpisany przejmuje¢ catkowita odpowiedzialno$¢ za powierzony mi sprzet w pokoju oraz
wyposazenie, ktore si¢ w nim znajduje. Jednoczesnie zobowiazuje si¢ w przypadku wyrzadzenia
jakiejkolwiek szkody (zniszczenia mienia) pokry¢ koszty zwigzane z jego naprawg lub ponowng
adaptacja.

3. Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka......................cooiiiiinl.
dla potrzeb urzedowych bursy, zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych.

4. Zobowiazuje si¢ do regulowania do dnia 5- tego kazdego miesigca wszelkich ptatnosci zwigzanych
z pobytem mojego dziecka w bursie.

5. Os$wiadczam, ze moje dziecko nie ma zadnych przeciwwskazan zdrowotnych do zamieszkania
w bursie.

6. Informacyjna karta zdrowia ucznia
Przebyte choroby

(podpis rodzica lub opiekuna prawnego) ( podpis ucznia)



