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Ul.  KUSOCIŃSKIEGO 2

48 –303 NYSA
   

TEL.  077 – 4 35 36 86
PRZED WYPEŁNIENIEM PRZECZYTAĆ !
Uwaga ! Kartę wypełniają rodzice lub opiekunowie dziecka . Za Członków rodziny uważa się rodziców ( opiekunów ) i dzieci oraz inne osoby objęte obowiązkiem alimentacyjnym , o ile pozostają na wyłącznym utrzymaniu tych rodziców .

Rodzice przekładają Dyrekcji do wglądu :

1. książeczkę zdrowia dziecka 


Proszę o przyjęcie  _________________________________________________ur. dn. _____________r. ______________
Imię nazwisko dziecka

Do Żłobka nr 1   od dnia _______________________________PESEL____________________________________________.

 I.     DANE O SYTUACJI RODZINNEJ DZIECKA 

Adres zamieszkania

dziecka___________________________________________________ Telefon domowy  nr ___________________________
RODZICE (OPIEKUNOWIE PRAWNI):
MATKA  -  NAZWISKO I IMIĘ_________________________________________PESEL____________________________________________
ADRES ZAMIESZKANIA ______________________________________________________________________________________________
PEŁNA NAZWA  I ADRES MIEJSCA PRACY_______________________________________________________________________________
GODZINY PRACY ________________________________TELEFON___________________________________ _______________________
TELEFON  KOMÓRKOWY___________________________     ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU W ZAŁĄCZENIU 
OJCIEC -  NAZWISKO I IMIĘ_________________________________________PESEL___________________________________________
ADRES ZAMIESZKANIA _____________________________________________________________________________________________
PEŁNA NAZWA  I ADRES MIEJSCA PRACY______________________________________________________________________________
GODZINY PRACY ________________________________TELEFON___________________________________________________________ 

TELEFON  KOMÓRKOWY______________________________   ZAŚWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU W ZAŁĄCZENIU 
Inne uwagi o dziecku lub rodzinie np.: kalectwo, stała choroba  itp.___________________________________________________________
II. GODZINY PRACY PLACÓWKI     6  -  16 

III. ODPŁATNOŚĆ ZA POBYT DZIECKA W ŻŁOBKU 

Zobowiązuję się do ponoszenia kosztów pobytu dziecka w ŻŁOBKU w wysokości określonej uchwałą Rady Miejskiej w Nysie. Opłaty uiszczane będą, bez osobnego wezwania w terminie do 15 dnia każdego miesiąca w kasie Gminnego Zarządu Oświaty w Nysie ul. Kolejowa 15,      lub na konto bankowe  Nr  BSK o /Nysa  56 1050 1504 1000 0023 5093 9274
Jest mi wiadomo, że przekroczenie terminu spowoduje naliczenie odsetek oraz dochodzenie wierzytelności na drodze sądowej.

IV. Wyrażam zgodę na wykorzystanie moich danych osobowych w celach związanych z opieką nad moim dzieckiem
V.  Świadomy odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 roku Kodeks Karny, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zamieszczonych w karcie pod rygorem odpowiedzialności karnej i zobowiązuję się do informowania Dyrektora Żłobka o wszelkich zmianach.
Podpis i pieczęć DYREKTORA
DATA
Podpis rodziców (opiekunów)
Kartę zgłoszenia sporządza się w 3 jednobrzmiących egzemplarzach po jednym egzemplarzu dla : Rodziców dziecka, 

Dyrektora Żłobka, oraz Gminnego Zarządu Oświaty.






