Dyrektor

Specjalnego Osrodka Szkolno-Wychowawczego dla
Dzieci Niewidomych im. Synéw Putku w Owinskach
Plac Przemystawa 9, 62 — 005 Owinska
INTERNAT

PODANIE o przyjecie do INTERNATU

Zwracam sie z uprzejmg prosba o przyjecie do Internatu w SOSW dla Dzieci Niewidomych w Owinskach.

Dane kandydata

Nazwisko: Imiona:

Data i miejsce urodzenia

Adres zamieszkania

Wojewddztwo Powiat Gmina

reser LI

Seria i nr dowodu potwierdzajgcego tozsamos$¢ ucznia (w przypadku braku nr PESEL)

Dane rodzicéw / opiekunéw prawnych / osoby sprawujacej piecze zastepcza nad dzieckiem*

Imie i nazwisko ojca Imie i nazwisko matki

Imie i nazwisko prawnego opiekuna Imie i nazwisko prawnego opiekuna
Adres zamieszkania Adres zamieszkania

Telefon Telefon

Email Email

Istotne informacje przydatne podczas pobytu dziecka w internacie

Przyjmowane leki:
Alergie:
Inne:

Ja nizej podpisany oswiadczam, ze jestem rodzicem dziecka sprawujgcym wiadze rodzicielskg*/
prawnym opiekunem */ osobg (podmiotem) sprawujgcg piecze zastepczg nad dzieckiem®.

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia i oSwiadczam, ze
dane przedtozone w niniejszym podaniu sg zgodne ze stanem faktycznym oraz zobowigzuje sie do
niezwtocznego powiadomienia dyrektora szkoty o zmianie danych w nim zawartych.

Data Podpisy rodzicéw / opiekunéw prawnych /
0so6b sprawujgcych piecze zastepczg / kandydata petnoletniego

* witasciwe zaznaczy¢



