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Dyrektor ZSiPA w Nysie
ul. Grodzka 19, 48-300 Nysa

WNIOSEK O PRZYJECIE DO INTERNATU
w roku szkolnym 2023/2024

Prosze o przyznanie miejsca w internacie
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1. INFORMACIJE PERSONALNE:
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Petna nazwa wybranej szkoty: ............... o
MR TR o ccmouso s B4 5 A AN A TSN B AN
Odlegtos¢ szkoty od miejsca zamieszkania (.......... km) / czas dojazdu (........... min)
Kontynuowanie pobytu w internacie przez rodzenstwo ( TAK / NIE)
Szczegoine uwarnkowania o charakterze spotecznym lub psychologicznym .......cccvcvveeiiiccicnicienas

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

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

Miesieczny dochod na 050be: ....ccccovvvcivrivieiene zt.
Rodzice/opiekunowie prawni:

Giclet/oplekOn PIAWDY ovmnmmmam s
Imie i nazwisko

Matka/opiekun Prawny ..o
Imie i nazwisko

Adres do korespondencji:
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Telefony komdrkowe rodzicOw/opiekunow Prawnych: ... st sssasces
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I1. INFORMACIE O STANIE ZDROWIA DZIECKA:
1. Opinia o stanie zdrowia dziecka:

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

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

2. Uwagi rodzicéw/opiekundw prawnych dotyczgce zdrowia dziecka
a) przebyte choroby:

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

.................................................................................................. T e L T L P T P T TR PO P P PP TR T PR Y P

b} inne dolegliwosci (omdlenia, czeste bole glowy, dusznosci, szybkie meczenie sig, niedosiuch):

suyus FrsaarstsavERatTs AL s nIaan

¢} czy dziecko jest uczulone (leki, alergie, jedzenie — dieta)?

d} czy dziecko jest pod stalg kontrolg lekarza specjalisty?

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

3. W rozie zagrozenia zycio dziecka zgadzam sie na leczenie szpitalne, zabiegi diagnostyczne, operacje.
Stwierdzam, Ze podafem wszystkie znane mi informacje o dziecku, ktére mogq pomdéc w zapewnieniu
mu wiasciwej opieki podczas pobytu w placéwce. Jednoczesnie zobowigzuje sie niezwlocznie zabrac
syna/cérke do domu w przypadku choroby i koniecznosci leczenia.

Miejscowosc i data Caytelne podpisy rodzicéw/opiekunéw prawnych

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, w tym wizerunku mojego dziecka przez Zespot Szkot i
Placowek Artystycznych w Nysie w celu prowadzenia dokumentacfi szkolnej, konkurséw, egzamindw,
profilaktyki zdrowotnej, podejmowania akcji edukacyjnych szkoty i realizacji innych dziatar edukacyinych,
promocji osiggniec | pozytywnego wizerunku szkoty, takze w ramach informacji zamieszczanych na stronie
internetowej oraz w budynku szkofy.

Miejscowosc i data Czytelne podpisy rodzicow/opiekundw prawnych

ZGODA RODZICOW
Whyrazam zgode na samodzielne wyjscia z internatu corki/syna, a takze samodzielne powroty do domu.

/Miejscowosd i data/ /Czytelne podpisy rodzicow/opiekundw prawnych/



