KARTA KONTYNUACJI

Potwierdzam wole kontynuacji uczeszczania mojego dziecka do jednostki:

*

Dziecko bedzie uczgszczato do jednostki: od godziny .............. do godziny ..............

|I. Dane dziecka:

PESEL

Nazwisko

Imie

Data urodzenia

Il. Dane rodzicéw/opiekunéw prawnych:

Nazwisko

Imie

Telefon kontaktowy

E-mail

Stopien pokrewienstwa

Adres:

wojewddztwo

Adres:

powiat

Adres:

gmina

Adres:

miejscowosé

Adres:

ulica

Adres:

numer domu

Adres:

numer lokalu

Adres:

kod pocztowy

Adres:

poczta

lll. Informacje dotyczace ochrony danych osobowych:

Wyrazaml/y zgode na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystywanie danych osobowych zawartych
w formularzu do celéw zwigzanych z realizacjg przez jednostke zadan statutowych zgodnie z ustawg z
dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

(podpis matki/opiekuna prawnego) (podpis ojca/opiekuna prawnego )

Formularz zloZzono w dniu

(podpis pracownika)
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