ZGODA NA SAMODZIELNE PRZYCHODZENIE DZIECKA DO ŚWIETLICY

Nazwisko i imiona dziecka: …………………………………………………………………….
Data urodzenia: …………………………. Miejsce urodzenia ……………................................
Pesel: ……………………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………...
Imiona rodziców/ opiekunów: ………………………………………………………………….
Pesel rodzica: …………………………………………………………………………………...
Tel. kontaktowy: ……………………………………………………………………………......
Tel. do dziecka: …………………………………………………………………………………
Szkoła: ……………Klasa: …….. Wychowawca: ……………………………………………..



Wyrażam zgodę na samodzielne przychodzenie do świetlicy ……………….. i samodzielny powrót do domu mojego dziecka  …………………………

……………………………..                                                        ……………………………
(miejscowość, data)                                                                         (podpis rodzica/opiekuna)







Zgoda na uczestnictwo dziecka w zajęciach prowadzonych w świetlicy

Nazwisko i imiona dziecka: …………………………………………………………………….
Data urodzenia: …………………………. Miejsce urodzenia ……………................................
Pesel: ……………………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………...
Imiona rodziców/ opiekunów: ………………………………………………………………….
Pesel rodzica: …………………………………………………………………………………...
Tel. kontaktowy: ……………………………………………………………………………......
Tel. do dziecka: …………………………………………………………………………………
Szkoła: ……………Klasa: …….. Wychowawca: ……………………………………………..



Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka………………. w zajęciach prowadzonych w ramach programu świetlicy …………………………….. oraz we wszelkich wyjściach poza placówkę.

……………………………..                                                        ……………………………
(miejscowość, data)                                                                         (podpis rodzica/opiekuna)






Zgoda na udział dziecka w zajęciach socjoterapeutycznych


Nazwisko i imiona dziecka: …………………………………………………………………….
Data urodzenia: …………………………. Miejsce urodzenia ……………................................
Pesel: ……………………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………...
Imiona rodziców/ opiekunów: ………………………………………………………………….
Pesel rodzica: …………………………………………………………………………………...
Tel. kontaktowy: ……………………………………………………………………………......
Tel. do dziecka: …………………………………………………………………………………
Szkoła: ……………Klasa: …….. Wychowawca: ……………………………………………..




Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka ……………………. w zajęciach socjoterapeutycznych prowadzonych w świetlicy socjoterapeutycznej ……………………………….

……………………………..                                                        ……………………………
(miejscowość, data)                                                                         (podpis rodzica/opiekuna)





Zgoda na udział dziecka w terapii pedagogicznej

Nazwisko i imiona dziecka: …………………………………………………………………….
Data urodzenia: …………………………. Miejsce urodzenia ……………................................
Pesel: ……………………………………………………………………………………………
Adres: …………………………………………………………………………………………...
Imiona rodziców/ opiekunów: ………………………………………………………………….
Pesel rodzica: …………………………………………………………………………………...
Tel. kontaktowy: ……………………………………………………………………………......
Tel. do dziecka: …………………………………………………………………………………
Szkoła: ……………Klasa: …….. Wychowawca: ……………………………………………..



Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka…………………………….. w terapii pedagogicznej prowadzonej w świetlicy socjoterapeutycznej………………………………………. 

……………………………..                                                        ……………………………
(miejscowość, data)                                                                         (podpis rodzica/opiekuna)


