ul. Pomorska 83/85
Lodz, 90-225
tel. 42 2995 671

podstawowa.sei.edu.pl

Miedzynarodowa Szkota Podstawowa
Edukacji Innowacyjnej w todzi

PROSIMY WYPEENIC DUZYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

ROK SZKOLNY

KLASA

CZESC A — informacje 0 uczniu

IMIE/IMIONA UCZNIA:
NAZWISKO UCZNIA:

DATA URODZENIA:

NR PESEL UCZNIA:

MIEJSCE URODZENIA (kraj/miasto):

NARODOWOSC:

ADRES ZAMELDOWANIA:

kraj:

powiat:

wojewodztwo:

gmina:

kod i miejscowos¢:

ulica;

(nr domu i mieszkania)

ADRES ZAMIESZKANIA:

(w przypadku gdy adres zameldowania jest inny niz zamieszkania)

kraj:

powiat:

wojewodztwo:

gmina:

kod i miejscowos¢:

ulica:
(nr domu i mieszkania)




1. Prosze¢ poda¢ nazwe i doktadny adres szkoty rejonowej dziecka.

2. Jesli dziecko uczeszczato dotychczas do innej szkoty niz rejonowa, prosz¢ podaé nazwe

i doktadny adres tej placowki.

3. Czy dziecko ma kart¢ pobytu zezwalajaca na osiedlenie si¢ na terytorium RP?

(w przypadku posiadania przez dziecko innej narodowosci niz polska)

4. Czy mieszkaliscie Panstwo kiedy$ za granicg (p6t roku i dtuzej)?

TAK NIE

5. Prosze okresli¢ poziom znajomosci przez dziecko jezykow:

STOPIEN ZNAJOMOSCI

JEZYK (ojczysty, biegly, sredniozaawansowany, podstawowy)
POLSKI
ANGIELSKI
NIEMIECKI
(inny)
(inny)

6. Prosze krotko opisaé zainteresowania dziecka.

7. Czy dziecko moze uczestniczy¢ we wszystkich zajeciach sportowych?

TAK NIE

Jesli nie, prosze¢ okresli¢ w jakich lub/i jakich ¢wiczen nie moze wykonywaé




8. Czy dziecko jest astmatykiem?

TAK NIE

9. Czydziecko jest alergikiem?

TAK NIE

Jesli tak, prosze okresli¢ rodzaj alergii:

10. Czy poza astmg lub alergia wystgpuja inne czynniki zdrowotne, ktdére moga wplywac

na udzial dziecka w zaj¢ciach wychowania fizycznego?

TAK NIE

Jesli tak, proszg podac jakie?

11. Czy dziecko regularnie przyjmuje leki, ktéore moga wplywaé na jego samopoczucie?
Jesli tak, proszg podac jakie?

12. Czy u dziecka stwierdzono dysfunkcje rozwojowe: dysgrafia / dysleksja / dyskalkulia /

dysortografia ?

13. Czy u dziecka stwierdzono nadpobudliwo$¢ psychoruchowa (ADHD / deficyt uwagi /

trudno$ci z koncentracja / inne)?

14. Czy dziecko jest pod opiekg poradni psychologiczno — pedagogicznej? Jesli tak, prosz¢ podac
jakiej.




15. Inne uwagi na temat dziecka:

16. Czy dziecko posiada opinie / orzeczenie z poradni psychologiczno — pedagogicznej?

TAK NIE

Jesli tak, prosze podac¢ nazwe placowki

numer opinii / orzeczenia

CZESC B - informacje o opiekunach prawnych i platnosciach

DANE MATKI

IMIE I NAZWISKO:

NR TEL. KOMORKOWEGO:

PESEL.:

ADRESY E-MAIL:

ADRES ZAMELDOWANIA:

(kraj/ulica i nr/kod i miejscowo$¢)

ADRES ZAMIESZKANIA:

(w przypadku gdy adres zameldowania jest inny niz
zamieszkania)

DANE OJCA

IMIE | NAZWISKO:

NR TEL. KOMORKOWEGO:

PESEL.:

ADRESY E-MAIL:

ADRES ZAMELDOWANIA:

(kraj/ulica i nr/kod i miejscowos$¢)

ADRES ZAMIESZKANIA:

(w przypadku gdy adres zameldowania jest inny niz
zamieszkania)




. Kto bedzie regulowat ptatnosci za nauk¢ dziecka w szkole?

OPIEKUNOWIE

FIRMA

Jesli odptatnos¢ za szkote pokrywa firma prosze poda¢ nastepujace dane:

Pelna nazwa firmy:

Adres firmy (ulica i nr/kod i miejscowos¢/kraj):

NIP firmy:

Imi¢ i nazwisko oraz telefon do osoby, z ktérag nalezy si¢ kontaktowal w sprawie wystawiania faktur:

. W jakim trybie bedzie regulowana ptatnos¢ za szkotg?

JEDNORAZOWO
(do 30 wrzes$nia)

. W jaki sposob dowiedzieliscie si¢ Panstwo o szkole?

Facebook

Strona internetowa

W 11 RATACH

Rodzic dziecka uczacego si¢ w szkole (prosze poda¢ imig i nazwisko rodzica)

Inne

Oswiadczam, iz wszystkie dane podane przeze mnie w czgsci A 1 B formularza

zgloszeniowego sa prawdziwe. Jestem S$wiadom/a, iz podanie jakichkolwiek falszywych

danych dotyczacych dziecka moze spowodowac¢ usunigcie dziecka ze szkoly oraz poniesienie

konsekwencji prawnych.

Miejscowos¢ i data

Podpis opiekuna prawnego



CZESC B - zgody / zezwolenia

. ZDJECIA 1 PRASA

Konkursy oraz zajecia organizowane przez Miedzynarodowa Szkole Podstawowa Edukacji
Innowacyjnej w todzi moga wzbudzal =zainteresowanie prasy. Ponadto chcielibySmy
wykorzystywa¢ zdjecia dzieci uczacych si¢ w szkole w materialach informacyjnych
1 promocyjnych naszej szkoty. Prosze okresli¢c swoje stanowisko w tej sprawie poprzez

zaznaczenie odpowiedniego pola.

Wyrazam zgode na publikacj¢ zdje¢ mojego dziecka w materiatach promocyjnych

szkoty bez ograniczen.

Nie wyrazam zgody na publikowanie zdje¢ mojego dziecka w materiatach

promocyjnych szkoty.

Wyrazam zgod¢ na publikacj¢ zdje¢ mojego dziecka w mediach bez ograniczen.

Nie wyrazam zgody na publikacje zdje¢ mojego dziecka w mediach.

Prosz¢ zauwazy¢, ze pracownicy szkoty moga ograniczy¢ dostep dziennikarzy do dzieci
tylko na terenie Migdzynarodowej Szkoty Podstawowej Edukacji Innowacyjnej w todzi.
Pracownicy szkoly nie maja wplywu na zdjecia zrobione poza terenem szkoly oraz w

miejscach publicznych.

Miejscowos¢ i data Podpis opiekuna prawnego

. WYCIECZKI ORGANIZOWANE PRZEZ SZKOLE W RAMACH ZAJEC
DYDAKTYCZNYCH

W trakcie roku szkolnego dzieci beda miaty mozliwo$¢ wyjazdu na wycieczki
organizowane przez szkote. W takich wypadkach wymagana jest zgoda rodzicéw. Dziecko nie

bedzie mogto bra¢ udzialu w wycieczkach bez Panstwa zgody.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w wycieczkach organizowanych

przez Miedzynarodowa Szkote Podstawowa Edukacji Innowacyjnej w Lodzi.

Miejscowos¢ i data Podpis opiekuna prawnego



3. SAMOD ZIELNY POWROT DZIECKA DO DOMU PO ZAJECIACH LEKCYINYCH

W przypadku gdy dziecko bedzie wracalo ze szkoty samodzielnie po lekcjach (nawet

okazjonalnie) prosz¢ o podpisanie ponizszego oswiadczenia.

Oswiadczam, iz wyrazam zgode¢ na samodzielny powrdt mojego dziecka ze szkoty do domu
po zajeciach lekcyjnych 1 ze jestem $wiadom, iz odpowiedzialnosci za dziecko w trakcie

powrotu do domu nie ponosi szkota.

Miejscowos¢ i data Podpis opiekuna prawnego

Prosze o zaznaczenie wlasciwej opcji:

Dziecko bedzie wracato samodzielnie zawsze

Dziecko bedzie wracalo samodzielnie okazjonalnie

Dziecko jest zobowigzane do kazdorazowego powiadomienia pracownikéw sekretariatu
o checi opuszczenia budynku po zakonczonych lekcjach. W przypadku samodzielnych wyjsé
okazjonalnych rodzice sa zobowigzani do wczesniejszego poinformowania pracownikdéw

sekretariatu szkoty.

4. OSWIADCZENIE DOTYCZACE UDZIALU UCZNIA W ZAJECIACH
ZETYKI/RELIGII*

Oswiadczam, ze mdj syn / moja corka*

bedzie uczestniczyé w zajeciach z etyki / religii*

*niepotrzebne skresli¢

Miejscowos¢ i data Podpis opiekuna prawnego

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j.: Dz.U. 22002 r. nr101, poz. 926 ze
zm.) informuj¢ Pana/Pania, Ze administrator danych osobowych tj. Migdzynarodowa Szkota Podstawowa Edukacji
Innowacyjnej w Lodzi, 90-225 L6dz, ul Pomorska 83/85 zbiera i przetwarza dane osobowe Pana/Pani oraz dane osobowe
dziecka — ucznia Szkoly w zakresie niezbgdnym do prawidlowego wykonywania obowiazkoéw wynikajacych z celow
statutowych.

Podpis opiekuna prawnego



Migdzynarodowa Szkota Podstawowa
Edukacji Innowacyjnej w Lodzi

OSWIADCZENIE (mama)

Ja, , legitymujacy/ a si¢ dowodem osobistym

(imig i nazwisko rodzica)

nr oswiadczam, ze jako rodzic

(imi¢ i nazwisko ucznia)
wyrazam zgode¢ na podj¢cie nauki przez moje dziecko w Miedzynarodowej Szkole Podstawowe;j
Edukacji Innowacyjnej w Lodzi.  O$wiadczam réwniez, ze nie jestem pozbawiony/a wladzy

rodzicielskiej , ani nie zostata ona wobec mnie sagdownie ograniczona.

(data i podpis)



Migdzynarodowa Szkota Podstawowa
Edukacji Innowacyjnej w Lodzi

OSWIADCZENIE (tata)

Ja, , legitymujacy/ a si¢ dowodem osobistym

(imig i nazwisko rodzica)

nr o$wiadczam, ze jako rodzic

(imig i nazwisko ucznia)
wyrazam zgode¢ na podj¢cie nauki przez moje dziecko w Miedzynarodowej Szkole Podstawowe;j
Edukacji Innowacyjnej w Ltodzi.  O$wiadczam rowniez, ze nie jestem pozbawiony/a wiadzy

rodzicielskiej , ani nie zostata ona wobec mnie sagdownie ograniczona.

(data i podpis)



Informacja dla ucznia/stuchacza lub rodzica ucznia Szkél Edukacji Innowacyjnej prowadzonych przez Instytut
Postepowania Tworczego sp. z 0.0. w Lodzi

Informujemy, ze Administratorem danych osobowych (podmiotem ustalajacym cele i sposoby przetwarzania danych osobowych)
uzyskanych od ucznia/stuchacza lub rodzica ucznia jest Instytut Postgpowania Tworczego sp. z o0.0. w Lodzi, adres
korespondencyjny: 90-213 £06dz, ul. Rewolucji 1905 r. nr 52, adres poczty elektronicznej: ipt@ipt.pl. Dane kontaktowe Inspektora
Danych Osobowych sa tozsame z danymi kontaktowymi Administratora wskazanymi w zdaniu poprzednim.

Dane osobowe sa gromadzone i przetwarzane w celu realizacji procesu rekrutacji, przebiegu ksztalcenia i dziatan zwigzanych
z monitorowaniem i egzekucja optat w Szkotach Edukacji Innowacyjnej prowadzonych przez Instytut Postgpowania Tworczego sp.
z 0.0. W Lodzi, jak tez w celach archiwalnych oraz zgodnie treScia udzielonych Administratorowi zgdd. Podanie danych jest
obowiazkowe i wynika z przepisow Ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. - Prawo o§wiatowe (Dz.U.2018.996 j.t. ze zm.) w zwiazku
z trybem i warunkami rekrutacji ustalonymi przez Instytut Postepowania Tworczego sp. z 0.0. w Lodzi. Konsekwencja niepodania
danych jest wstrzymanie postgpowania rekrutacyjnego. Podstawa prawng przetwarzania sg czynnosci zwigzane z wykonaniem
umowy, wypetnienie obowiazku prawnego cigzacego na Administratorze wynikajace z przepisOw o systemie o$wiaty oraz moze
by¢ zgoda osoby, ktorej dane dotycza.

Dane dotyczace przebiegu ksztalcenia begda przetwarzane zgodnie z terminami wskazanymi w przepisach o systemie o$wiaty
i powinny by¢ archiwizowane przez 50 lat. Dane dotyczace wykonania umowy stanowiacej podstawe do $wiadczenia ustug
edukacyjnych beda archiwizowane przez 10 lat (z uwagi na ogélne i szczegoélne terminy przedawnienia roszczen). Dane
przetwarzane w celach marketingowych beda przetwarzane do czasu, w ktorym ustanie cel dla ktérego zostaly zebrane lub
sprzeciwu, co do przetwarzania danych osobowych osoby, ktorej dane dotycza, w zaleznos$ci co nastapi pierwsze. Kazdy ma prawo
zadania od Administratora dostgpu do danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo
do przenoszenia danych i wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania. Kazdy ma prawo do cofnigcia zgody na przetwarzanie
danych osobowych, ktorg udzielit Administratorowi. Wycofanie zgody nie ma wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktorego dokonano przed jej cofnigciem. Kazdy ma prawo do wniesienia skargi do Organu Nadzorczego, ktorym od 25 maja 2018 r.
jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Wszelkie uprawnienia osoby, ktorej dane dotycza mozna wykonaé przez ztozenie o$wiadczenia wykorzystujac dane kontaktowe
Administratora lub Inspektora Danych Osobowych wskazane we wstepie.

W zakres czynno$ci przetwarzania danych osobowych wchodzi profilowanie danych, czyli zautomatyzowane przetwarzanie
danych osobowych w celu oceny okre$lonych czynnikéw osobowych, poprzez analizg i prognoze w szczeg6lnosci takich aspektow
jak efekty pracy, sytuacja ekonomiczna, zdrowie, preferencje osobiste, zainteresowania, wiarygodno$¢, zachowanie, lokalizacja
oraz przemieszczenie si¢. Skutkami czynnosci, o ktorych mowa w zdaniu poprzednim jest dobdr oferty handlowej i ewentualne
przesytanie korespondencji marketingowej. Sprzeciw w stosunku do czynnosci profilowania, jak réwniez wszelkie inne
uprawnienia osoby, ktorej dane dotycza mozna wykonal przez zlozenie o$wiadczenia wykorzystujac dane kontaktowe
Administratora lub Inspektora Danych Osobowych wskazane we wstepie.

Wyrazone ponizej zgody obowiazuja takze po zakonczeniu ksztatcenia objgtego umowsa.

[ 1* Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych oraz wszystkich przekazanych przeze mnie informacji dla
potrzeb rejestracji, postepowania rekrutacyjnego, a nastgpnie dokumentowania przebiegu studiow, zgodnie z art. 6 ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2014.1182 j.t. ze zm.), a takze na potrzeby przyszitych rekrutacji
prowadzonych przez Instytut Postgpowania Tworczego sp. z 0.0. w Lodzi.

* zgoda obligatoryjna

[ 1 Wyrazam zgode na otrzymywanie informacji handlowych (w szczegdlno$ci oferty edukacyjnej) za posrednictwem poczty
elektronicznej, telefonu stacjonarnego lub wiadomosci SMS (Short Message Service) zgodnie z ustawag z dnia 18 lipca 2002 .
o $wiadczeniu ushug droga elektroniczng (Dz.U.2013.1422 j.t.) oraz ustawg z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne
(Dz.U.2016.1489 j.t.) dotyczacych Akademii Humanistyczno-Ekonomicznej w Lodzi (ul. Sterlinga nr 26, 90-212 £06dz) oraz
Instytutu Postepowania Tworczego sp. z 0.0. w Lodzi (ul. Rewolucji 1905 r. nr 52, 90-213 £6dzZ).

[ ] Wyrazam na rzecz Instytutu Postgpowania Tworczego sp. z 0.0. w Lodzi zgod¢ na nieodplatne wykorzystywanie przez t¢
spotke lub przez inne osoby dziatajace na jej zlecenie mojego wizerunku oraz na utrwalanie, zapisywanie i zwielokrotnianie tego
wizerunku wszelkimi dostgpnymi aktualnie technikami i metodami, rozpowszechnianie oraz publikowanie w materiatach
marketingowych shuzacych reklamie lub promocji spotki i wszelkiego rodzaju prowadzonej przez nig dziatalnosci naukowe;j,
edukacyjnej i dydaktycznej, na terenie Polski i za granica, przez okres 5 lat od zlozZenia niniejszego o$wiadczenia (w tym poprzez
zamieszczenie w postaci cyfrowej w sieci Internet, a takze w formie zdjeé¢, filmow, plakatow, folderow reklamowych, ulotek,
kalendarzy, banneréw, prezentacji multimedialnych, ogloszen, reklam itp., emitowanych za pomoca rdéznych nosnikow,
w szczegodlnosci wydrukow papierowych oraz sieci Internet i telewizji) - korzystanie z utrwalonego wizerunku we wskazanych
wyzej celach moze nastgpi¢ bez udostepnienia mi ostatecznej wersji materialtow z moim wizerunkiem.

Podpis opiekuna prawnego
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Pieczatka gabinetu

INFORMACIJE
dla Swiadczeniodawcy w zakresie opieki i profilaktyki zdrowotnej w
Srodowisku Nauczania i Wychowania (wypetnia rodzic, opiekun prawny)
dla szkoty podstawowe;j

klasa

(imie i nazwisko ucznia)

PESEL ucznia (11 cyfr)

PROSZE PODAC:

1. NAZWE I ADRES Placéwki / POZ / NZOZ / brak wyboru SWIADCZENIODAWCY*
o
o Lekarz wybrany NAZWISKO LEKARZA / brak wyboru lekarza*
o

2. AKTUALNY ADRES ZAMELDOWANIA | ZAMIESZKANIA - pobytu
Zameldowania
Pobytu

AKTUALNY KONTAKT TELEFONICZNY (DOMOWY, PRACY, OSOBISTY, RODZINY)

Mama praca

Tata praca

RODZINA (do kogo)
W przypadku zmiany nr. telefonu prosze o zgtoszenie aktualnego kontaktu

1. Czy wyraza Pan/Pani zgode na podanie przez pielegniarke w razie potrzeby lekow
przeciwbdlowych / obnizajgcych temperature? TAK / NIE
Jakie leki dziecko dostaje w domu w przypadku boélu gtowy, brzucha?

Zmiane decyzji dotyczacej zgody na podanie lekéw w szkole prosimy sktadac pisemnie
do pielegniarki.
2. Czy wyraza Pan/Pani zgode na uczestniczenie dziecka we fluoryzacji TAK / NIE
Jesli NIE prosze o dostarczenie zwolnienia na piSmie w ciggu 7 dni
3. Czy wyraza Pan/Pani zgode na kontrole higieny w przypadkach koniecznych TAK / NIE
4. Czy wyraza Pan/Pani zgode na uczestniczenie dziecka w bezptatnych programach
profilaktycznych realizowanych na terenie szkoty (kl.I-VI) TAK / NIE

5. Czy dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci TAK / NIE (Jesli TAK kopie prosze
dostarczy¢ do gabinetu profilaktycznego w ciggu 14 dni)

Data Podpis

* Wiasciwe podkresli¢
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