........................................ Warszawa, dnia....................

Miejsce zamieszkania

Telefon kontaktowy
Dyrektor
Specjalnego Osrodka
Szkolno- Wychowawczego
TPD ,,HELENOW”
ul. Hafciarskiej 80/86
04 — 725 Warszawa

WNIOSEK O PRZYJECIE

Zwracam sig 0 przyjecie do Specjalnego Osrodka Szkolno- Wychowawczego
TPD ,,HELENOW? na rok szkolny 2009/2010:
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Telefon kontaktowy rodzicéw lub opiekunéw dziecka ..........................lub.........oo

Dodatkowe informacje o dziecku:

5) Inne zalecenia lub przeciwwskazania lekarskie wynikajace z aktualnego stanu zdrowia

AZIECKA(JAKIE) 2. . ettt e e e e e e e e e e —————————



Jednoczesnie oswiadczam, ze moje dziecko:

1) nie jest/ jest uzaleznione *
2) nie jest / jest niepenosprawne w stopniu wymagajacym indywidualnej, statej opieki*,
3) nie posiada / posiada przeciwwskazania od lekarza specjalisty do przebywania

w grupie lub poza rodzinag*

Podpis rodzica
lub opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢

Zakaczniki:

1.kserokopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci
2. kserokopia orzeczenia o potrzebie ksztatcenia specjalnego na dany etap edukacyjny
3.podpisane zataczone zgody dotyczace zaje¢ w Osrodku

4. inne istotne dokumenty dotyczace stanu zdrowia dziecka(wg. uznania rodzica/opiekuna)

Dane osobowe zawarte we wniosku sa przetwarzane w celu rekrutacji dziecka do Osrodka, w tym
ustaleniu czy Osrodek moze zapewni¢ dziecku odpowiednia opiekeg.
Podanie danych jest dobrowolne. W przypadku ich nieudzielenia wniosek zostaje pozostawiony
bez rozpoznania.
Po zakonczeniu rekrutacji dane osobowe niezakwalifikowanych os6b przetwarzane sa w celach
archiwalnych.
2.Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na przetwarzanie danych mojego syna/corki
veeeeennen Przez jednostki wehodzace w skiad

(imie i nazwisko dziecka)

Centrum Rehabilitacji, Edukacji i Opieki TPD ,,HELENOW” oraz Zesp6t Szkot Specjalnych/

Liceum w zakresie niezbednym do realizacji indywidualnego planu pracy z dzieckiem.

(data) (podpis rodzica lub opiekuna prawnego)

*niepotrzebne skreslié¢



