Imiona i nazwisko kandydata/tki

……………………………………….                                          Mrągowo, dnia …………….……………

…………………………………..…

Dokładny adres zamieszkania (miejscowość/ kod)
………………………………….....
( ulica nr domu, nr mieszkania)
Tel. …………………………..…..

PESEL

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Dyrektor

Bursy Międzyszkolnej

ul Mrongowiusza 65 B

11-700 Mrągowo

P O D A N I E 

Zwracam się z prośbą o przyjęcie mnie do Bursy Międzyszkolnej w Mrągowie. Zostałam/em przyjęta/ty do klasy …….. w …………………………………………………………………………….   w roku szkolnym …………………

…………………………………..









                podpis wychowanka

Wyrażam zgodę na pobyt mojego syna / podopiecznego / córki/ podopiecznej ………………………………………… w Bursie Międzyszkolnej w Mrągowie.









…………………………………..









      podpis rodzica/ opiekuna

Zobowiązuje się do terminowego uiszczania miesięcznych należności za zakwaterowanie i wyżywienie mojego dziecka.
Zobowiązuję się do uiszczenia opłaty stałej w wysokości 50 zł w momencie przybycia mojego   syna / podopiecznego / córki/ podopiecznej.

 Ponoszę pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo mojego dziecka poza terenem Bursy.

…………………………………..









      podpis rodzica/ opiekuna

INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA

1. Opinia o stanie zdrowia dziecka:

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

2. Uwagi rodziców/opiekunów dotyczące zdrowia dziecka:

- przebyte choroby, zwłaszcza zakaźne, astma, padaczka ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...................................................................................

- inne dolegliwości (omdlenia, częste bóle głowy, duszności, szybkie męczenie się, niedosłuch, nadpobudliwość itd.) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- czy dziecko jest uczulone (leki, alergie, jedzenie – dieta)? ………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

- czy dziecko nosi okulary, aparat ortodontyczny, wkładki ortopedyczne, itp.? ……………………………………………………………………………………………………….

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

- czy dziecko jest pod stałą kontrolą lekarza specjalisty? ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

- grupa krwi dziecka …………………………………………………… 

3. Wyrażam/nie wyrażam* zgodę na posiadanie i samodzielne przyjmowanie leków przez dziecko. 
W razie zagrożenia życia dziecka zgadzam się/ nie zgadzam* się  na leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje. Stwierdzam, że podałem wszystkie znane mi informacje o dziecku, które mogą pomóc w zapewnieniu mu właściwej opieki podczas pobytu w placówce.
………………………………….



………………………………..

     (miejscowość i data)





(czytelny podpis rodzica/opiekuna)

Stwierdzam, że wszystkie podane wyżej informacje są prawdziwe
………………………………….



………………………………..

     (podpis mieszkańca)





(czytelny podpis rodzica/opiekuna)

KWESTIONARIUSZ

Nazwisko …………………………………………………………………………………………………….

Pierwsze imię ………………………………………………………………………………………………..

Drugie imię ………………………………………………………………………………………………….

Data urodzenia ………………………………………………………………………………………………

Miejsce urodzenia ………………………………. Województwo…………………………………………..

Imiona i nazwiska rodziców/ opiekunów:  

Matki ………………………………………………………………………………………………………..

Ojca ………………………………………………………………………………………………………….

Nazwisko panieńskie matki …………………………………………………………………………………

Miejsce pracy rodziców/ opiekunów ( nazwa, adres i telefon):

Matki ………………………………………………………………………………………………………...

Ojca ………………………………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania rodziców/opiekunów …………………………………………………………………..

Telefon kontaktowy rodziców/ opiekunów  ( stacjonarny i komórkowy)…………………………………...

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

Adres email wychowanka/rodziców/opiekunów : ………………………………………………………………………………………………..

Zainteresowania Kandydata/tki: …………………………………………………………………………….

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

podpis rodziców/ opiekunów                                                                              podpis kandydata/ tki



