(miejscowos¢, data)

(tel. kontaktowy)
Dyrektor

Mlodziezowego Osrodka Socjoterapii
w Stargardzie
ul. Gdynska 8

73-110 Stargard
Zwracam si¢ z pro$ba o przyjecie mojego dziecka/ podopiecznego:
S IMIONA T NAZWISKO: ..ot
-Urodzonego  ....oeeiiiiie W e PESEL ....oooooiiiiie
(data urodzenia) (miejsce urodzenia)
- ZAMIESZKATEZO oo e
(doktadny adres zamieszkania)
do Mtodziezowego Osrodka Socjoterapii w Stargardzie do klasy ... szkoty podstawowe;.
Obecnie dziecko uczeszczado kl. ................ W e
(petna nazwa i adres szkoty)
Nauczany jezyk obcy: 1 ... 2 e

Dziecko bedzie uczgszezato do grupy catlodobowego pobytu.

Oswiadczam, ze zapoznalem/am/ si¢ i zrozumiatemlam/ tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczgceg zakresu i celu przetwarzania danych
osobowych mojego dziecka (Klauzula informacyjna dla uczniow i ich rodzicow (opiekunow prawnych) wypetniajqcej zapisy Art. 13
Rozporzgdzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w ¢ zwanym
ROODO

(podpis rodzica/ prawnego opiekuna)

Zostalem/am/ poinformowany/a/, zZe tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczqcej zakresu i celu przetwarzania danych osobowych mojego
dziecka (Klauzula informacyjna dla uczniow i ich rodzicow (opiekunéw prawnych)) jest dostgpna na stronie internetowej osrodka
www.mos-stargard.edu.pl w zaktadce ,, O nas”

(podpis rodzica/ prawnego opiekuna)


http://www.mos-stargard.edu.pl/

Do wniosku dotagczam:
1) Orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego Nr ....................... ZdNia ..o, wydane przez

2) Ostatnie $wiadectwo szkolne i aktualny odpis arkusza ocen
3) Opini¢ pedagoga / wychowawcy klasy



