KARTA POTWIERDZENIA KONTYNUACII

Pola zaznaczone gwiazdka sg obowigzkowe do wypetnienia w formularzu.
Potwierdzam wole kontynuacji uczeszczania mojego dziecka do jednostki:

Nazwa jednostki*

Dziecko bedzie uczeszczato do jednostki od godziny: .............. do godziny ..............

DANE IDENTYFIKACYJNE KANDYDATA

Imiona:* Nazwisko:*

PESEL*

Data urodzenia*

dzien miesiac rok
W przypadku braku numeru PESEL nalezy podac rodzaj, serie oraz numer innego dokumentu
tozsamosci:

DANE ADRESOWE KANDYDATA

Adres zamieszkania

Wojewddztwo Ulica

Powiat Nr budynku Nr lokalu
Gmina Kod pocztowy

Miejscowosc Poczta

DANE RODZICOW

(W przypadku, gdy ustanowiono opieke prawng nad dzieckiem, nalezy poda¢ dane opiekunéw prawnych)

Matka/opiekunka prawna Ojciec/opiekun prawny

Imie i nazwisko

Telefon

Adres e-mail

Prosze wypetni¢ obie kolumny, gdy adresy zamieszkania rodzicéw sg rdzne.

Adresy zamieszkania rodzicow

Wojewddztwo

Miejscowosc

Ulica

Nr budynku

Nr lokalu

Kod pocztowy

Poczta

podpis matki/opiekunki prawnej podpis ojca/opiekuna prawnego
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