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SZKOLA PODSTAWOWA



Szkoła Podstawowa nr 2
im. Jana Pawła II w Kaliszu
ul. Tuwima 4, 62-800 KALISZ

tel./fax. (062) 767 89 42   e-mail  sekretariat@sp2.kalisz.pl

Oświadczenie rodzica/opiekuna dot. ucznia Szkoły Podstawowej nr 2                                       na rok szkolny 20…/20... klasa ………..
Szkoła obwodowa 
	


	


SP 2                                 Inna, proszę podać jaka?
Dane osobowe dziecka 
PESEL                                                Imię                               Drugie imię               Nazwisko 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Data urodzenia                                                    Miejsce urodzenia 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Adres zamieszkania dziecka 
Ulica                                                                                       Nr domu                         Nr lokalu 

	
	
	
	
	


                                   Kod                                           Miejscowość
	
	
	  - 
	
	
	
	
	


Województwo                                                              Powiat                               Gmina 

	
	
	
	
	


Adres zameldowania dziecka 
Ulica                                                                                       Nr domu                         Nr lokalu 

	
	
	
	
	


                                   Kod                                           Miejscowość

	
	
	  - 
	
	
	
	
	


Województwo                                                              Powiat                               Gmina 

	
	
	
	
	


Dane rodziców / prawnych opiekunów  


Dane matki / prawnej opiekunki dziecka        Dane ojca / prawnego opiekuna dziecka 

___________________________________________      ____________________________________________

Imię                                Nazwisko                             Imię                                    Nazwisko              

	
	
	
	
	
	
	


Telefon kontaktowy                                                  Telefon kontaktowy 

	
	
	


Adres zamieszkania                                            Adres zamieszkania
	
	
	


Oświadczam, że dane przedłożone w niniejszym podaniu są zgodne ze stanem faktycznym. Niniejszym przyjmuję do wiadomości i wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych w niniejszym formularzu, w systemach informatycznych w celu przeprowadzenia realizacji zadań dydaktycznych, wychowawczych i opiekuńczych, zgodnie z Ustawą z dnia 7 września 1991 r. o systemie oświaty, na podstawie Art. 6 ust. 1 lit. c ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r.
 Data                                                           


Podpis rodzica / opiekuna
(wypełnia placówka)

	



