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

(Imię i Nazwisko)

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

(Adres zamieszkania)

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

(tel. kontaktowy)

                                                                                                    DYREKTOR

                                                                   OŚRODKA REWALIDACYJNO-WYCHOWAWCZEGO

                                                                                                     W RYKACH

WNIOSEK O PRZYJĘCIE DZIECKA NA ZAJĘCIA WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA NA ROK SZKOLNY .........../...............

DANE KANDYDATA:

Nazwisko............................................................ Imiona.......................................................................

Data urodzenia.................................................... Miejsce urodzenia ....................................................

PESEL................................................................

Adres zamieszkania dziecka: ............................................................................................................

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

DANE RODZICÓW (OPIEKUNÓW PRAWNYCH):

Imię i nazwisko matki / prawnego opiekuna: .......................................................................................

Imię i nazwisko ojca / prawnego opiekuna............................................................................................
        ZWRACAM SIĘ Z PROŚBĄ O PRZYJĘCIE MOJEGO DZIECKA NA ZAJĘCIA WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU, DO OŚRODKA REWALIDACYJNO-WYCHOWAWCZEGO W RYKACH W ROKU SZKOLNYM ..........................................................

JEDNOCZEŚNIE INFORMUJĘ, ŻE NIE KORZYSTAM Z ZAJĘĆ WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU DZIECKA W INNEJ PLACÓWCE.

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

(miejscowość, data)                                                                              ((podpis rodzica)

DODATKOWE INFORMACJE O DZIECKU (LEKI I INNE)...........................................................

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

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

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

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych przez Ośrodek Rewalidacyjno-Wychowawczy w Rykach.
..............................................................                                     ...........................................................

  (data)                                                                                                    (podpis rodzica)

