OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany(a) legitymujacy(a) si¢ dowodem osobistym Nr ................ ,
AT =] T T ,wydanym w dniu ... przez
.................................................................... ,zgadzam si¢ na otoczenie mojego
Syna/podopiecznego: ......c.oiiiiiiiiiii e s UL it , zam.

pelng opiekg medyczng w czasie jego pobytu w Milodziezowym Osrodku Socjoterapii
w Lekawie w postaci:

1. Podawania zleconych przez lekarza lekow.

2. Leczenia w poradni zdrowia psychicznego.

3. Leczenia w poradniach:

e Ogblnej

e Dziecigcej

e Specjalistycznej
Wykonywania zabiegdw ambulatoryjnych i chirurgicznych.
Pobyt w szpitalu i zwigzane z tym konieczne badania diagnostyczne, zabiegi
i operacje.
6. Znieczulenie przewodowe lub ogdlne do naglych zabiegow.

ok~

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna)

Lekawa, dnia.......................

OSWIADCZENIE
Oswiadczam, iz zostalam/em poinformowana/y o obowiazku wplaty na konto Starostwa
Powiatowego w Belchatowie, kwoty pokrywajacej koszt podrecznikow w przypadku
zniszczenia ich przez mojego syna/podopiecznego.

(czytelny podpis rodzica lub opiekuna )

Lekawa, dnia..................ll

OSWIADCZENIE

Ja,
legitymujacy/a si¢ dowodem osobistym, Nr ........... Seria.......oooviviiiiiiininnn. , Wyrazam
zgode na przebadanie (alkomat, testy, inne), mojego syna/podopiecznego
........................................................................................ , W sytuacjach jesli
zachodzi podejrzenie zazycia przez niego substancji psychoaktywnych, zagrazajacych jego
zdrowiu i zyciu (narkotyki, alkohol i inne).

(Czytelny podpis rodzica lub opiekuna )

Legkawa, dnia.......................
OSWIADCZENIE
Oswiadczam, ze jako rodzic/opiekun prawny wyrazam zgodg na uczeszczanie mojego syna
J e Te (0] o) (1072 1 o7 RPN na lekcje

religii 1 na msze $wigte.

(Czytelny podpis rodzica lub opiekuna)



Lekawa, dnia ............oooiii

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgod¢ na wypozyczenie przez mojego syna/ podopiecznego
.................................................. podrecznikow  ze  SzKkolnej Biblioteki

W Miodziezowym Osrodku Socjoterapii w Lekawie

/data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego/

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany(a) legitymujacy(a) si¢ dowodem osobistym nr i seria..................
wydanym w dniu ................. PIZEZ .ottt e et et s
wyrazam zgode na samodzielng podréz mojego syna/podopiecznego ...........ccevevveeennnnnn
........................ z Mtlodziezowego Osrodka Socjoterapii w Lekawie do domu rodzinnego.

Jednoczesnie oswiadczam, ze bior¢ peing odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo i
zachowanie mojego syna/podopiecznego podczas podroézy oraz pobytu na urlopie.

Zobowiazuj¢ si¢ takze dopilnowaé jego terminowego powrotu do placowki.

(data oraz czytelny podpis rodzica/opiekuna)

UPOWAZNIENIE
Ja, nizej podpisana(y) legitymujaca(y) si¢ dowodem osobistym Seria/ Nr ....................
wydanym w dniu ... PIZEZ oot
wyrazam zgode na odbidr mojego syna/podopiecznego

......................................................... z Mlodziezowego Osrodka Socjoterapii w
Lekawie przez  Pana/Pania ..o e

legitymujacym si¢ dowodem osobistym Nr ...... Seria ...... wydanym w dniu ..................

Jednoczesnie os$wiadczam, ze bior¢ pelng odpowiedzialno§¢ za bezpieczenstwo
i zachowanie mojego syna/podopiecznego podczas podroézy oraz pobytu na urlopie.

Zobowiazuj¢ sie¢ takze dopilnowaé jego terminowego powrotu do placowki.

(data oraz czytelny podpis rodzica/opiekuna)



.......................................... L¢kawa, dnia 29.03.2016r.
/pieczgé szkoty/

Pan/ Pani

Na podstawie ustawy z dnia 29 sierpnia 1997r., o ochronie danych osobowych
(Dz. U. z 2014 , poz. 1182) informuje¢ Pana / Panig , ze dyrektor Mtodziezowego Osrodka
Socjoterapii w Legkawie jest administratorem danych osobowych uczniow szkoty.

Administrator danych osobowych zbiera i przetwarza dane osobowe Pana / Pani
dziecka i czlonkow jego rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym
w zakresie dydaktyczno-wychowawczej dziatalnosci placowki.

Informuje¢, ze przystuguje Panu/Pani prawo do wgladu do zebranych danych oraz
uzupeltnienie, uaktualnienie lub sprostowanie w razie stwierdzenia, ze dane sg niekompletne,
nieaktualne lub nieprawdziwe.

Jednoczes$nie zapewniam, ze dyrektor Mlodziezowego Os$rodka Socjoterapii
w Lekawie jako administrator danych dotozy wszelkich staran, aby dane byty zbierane,
przetwarzane i chronione zgodnie z prawem.

/podpis i piecze¢ dyrektora/
Oswiadczenie woli

Zapoznatam/tem si¢ z informacjg dotyczaca zbierania i1 przetwarzania danych
osobowych moich oraz czlonkdéw mojej rodziny pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym.

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych
mojego dziecka/ moich dzieci podczas pobytu w Mtodziezowym Osrodku Socjoterapii
w Lekawie, a takze moich oraz cztonkéw mojej rodziny pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym, w zakresie dydaktyczno- -wychowawczej dziatalno$ci placowki.

(data i podpis rodzica/opiekuna)

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych, wtym wizerunku, mojego
SYNA/POAOPIECZNECEO . .'nuteetttt et ee et e et et et et aae e eaeens przez Mtodziezowy
Osrodek Socjoterapii w tekawie, w celu podejmowania dzialan edukacyjnych placowki,
prowadzenia konkursow, promocji osiggni¢¢ i utrwalania pozytywnego wizerunku Osrodka,
W szczegolnosci poprzez zamieszczanie informacji na jego stronie internetowej, oraz realizacji
innych dziatan o§wiatowych, kulturalnych, sportowych czy edukacyjnych.

Wyrazam zgode na udostepnienie przez Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii w Legkawie
danych osobowych mojego syna/podopieCczZnego ..........cceeeiiiiiiniiiiianiiiianaeneaneanennn. ,
tj. informacji o wynikach w nauce, fotografie, numer telefonu, miejsce zamieszkania.

(data i czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego)



