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AKADEMICKIE
LICEUM OGOLNOKSZTALCACE
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY

Dane ucznia:

Imieg Drugie imie
Nazwisko Pesel
Data urodzenia Miejsce urodzenia

Adres zamieszkania ucznia:

Ulica Nr domu

Nr lokalu Miejscowos¢
Kod pocztowy Poczta
Gmina Powiat
Wojewo6dztwo

Adres zameldowania ucznia (wypetnié, jesli inny niz zamieszkania):

Ulica Nr domu

Nr lokalu Miejscowos¢
Kod pocztowy Poczta
Gmina Powiat
Wojewo6dztwo

D pierwszej D drugiej D trzeciej I:l czwartej

Prosze o przyjecie do klasy: o profilu:

(zaznaczy¢ znakiem ,,X”)
D jezykowym (j.ang.-hiszp.) I:l medycznym (biol-chem)

D inzynieryjnym (mat-geo) I:l prawniczy (j.pol-hist)
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Dane rodzicéw/opiekunéw prawnych:

Stopien powinowactwa matka Stopien powinowactwa matka

zakresli¢ wlasciwe: ojciec zakresli¢ wlasciwe: ojciec
inny (jaki) ............... inny (jaki) ...............

Imie i nazwisko Imie i nazwisko

Wykonywany zawod Wykonywany zawod

Wyksztalcenie Wyksztatcenie

Adres zamieszkania Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy Telefon kontaktowy

adres e-mail adres e-mail

Nazwa i adres zaktadu Nazwa i adres zaktadu

pracy pracy

Telefon do zaktadu pracy Telefon do zaktadu pracy

ﬂ Deklaracje kontynuacji nauki jezyka obcego, ktory byt obowigzkowy w szkole podstawowej:

1

2

INFORMACJE O UCZNIU

ﬂ Alergie pokarmowe / uczulenia / state choroby / wady rozwojowe:

ﬂ Czy uczen byt kiedykolwiek badany w poradni specjalistycznej?

o TAK/NIE*
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*skresli¢ niewlasciwe

Jesli wybrano odpowiedz ,TAK”, prosze o uzupetnienie ponizszej tabeli:

Rok badania:

Nazwa poradni:

Zalecenia, jakie powinny
byé wykonywane przez
szkote:

ﬂ Przebyte choroby:

*skresli¢ niewtasciwe

ﬂ Inne informacje o uczniu, o ktérych rodzice / opiekun prawny chce poinformowac:

ﬂ Zalaczniki: (zaznaczy¢ ,,X” przy zatagczonym dokumencie)

swiadectwo ukonczenia szkoty podstawowej

zaswiadczenie o wyniku egzaminu 6smoklasisty

3 podpisane fotografie

karta zdrowia

orzeczenie o potrzebie ksztalcenia specjalnego

orzeczenie o potrzebie nauczania indywidualnego

orzeczenie o niepetnosprawnosci

opinie wydane przez Poradnie Psychologiczno-Pedagogiczna oraz inne opinie
dotyczgce kandydata

INNE (WYMIENIE JAKI@ . ..nenenieieeeiiieiiiee et e et e e e e e e e e e s s s na e e e e e e e e eaan )

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze: (wstawié ,x") | TAK | NIE |
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M&j syn 1 cOrka* ....oovviiiiiiii bedzie uczestniczyt(a) w lekcjach religii.

Méj syn / corka bedzie uczestniczyt(a) w lekcjach Edukacja zdrowotna.

Jestem Swiadomy(a), ze:

- dane osobowe zawarte w formularzu zgtoszeniowym, nie wymagajg zgody na przetwarzanie danych osobowych, a
ich obowigzek podania oraz zakres danych okreslony jest okre$lony przepisami prawa: ustawa Prawo o$wiatowe,
ustawa o systemie o$wiaty oraz aktami wykonawczymi do powyzszych ustaw. Konsekwencjg niepodania danych
osobowych bedzie niezrealizowanie celéw, w jakich zbierane sg dane

- Administratorem danych osobowych jest Akademicki Zespot Placowek Oswiatowych w Fijewie, Fijewo 85, 14-260
Lubawa.

- Pani/Pana dane osobowe i dane osobowe dziecka bedg zbierane i przetwarzane na podstawie odpowiednich
przepisdw prawa lub odrebnie zbieranych zgdd w celach: rekrutacji, prowadzenia dokumentacji przebiegu nauczania,
wydawania legitymacji, zaswiadczen i $wiadectw, prowadzenia badan zewnetrznych dotyczacych umiejetnosci
uczniow, kontroli realizacji obowigzku szkolnego, promocji AZPO, ubezpieczenia, organizacji wycieczek, dziatan
opiekunczych, opieki medycznej, udzielania pomocy psychologiczno-pedagogicznej, prowadzenia nauczania
indywidualnego, dostosowania wymagan na egzaminach zewnetrznych, korzystania z dziennika elektronicznego.

- Odbiorcg Pani/Pana i dziecka danych osobowych beda;: dyrektor, wicedyrektor, sekretarz, pracownicy administracji
szkolnej, pielegniarka, nauczyciele, pedagog, psycholog, inspektor danych osobowych, specjali$ci oraz uprawnione
organy publiczne.

- Dane przetwarzane sg w systemie komputerowym i recznym.

- Kazdy, ktérego dane osobowe dotycza ma prawo dostepu do treSci swoich danych, prawo ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym
momencie.

- Pana/Pani dane osobowe i dane osobowe dziecka bedg przechowywane przez okres wymagany przepisami prawa,
maksymalnie 50 lat od zakofczenia nauki w placowce.

- ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO, gdy uzna Pan/Pani, ze przetwarzanie danych osobowych
dotyczacych Pana/Pani narusza przepisy o ochronie danych osobowych.

Wyrazam zgode na nieodptatne wykorzystanie wizerunku mojego dziecka na potrzeby zwigzane z dziatalnoscig
statutowg AZPO oraz jego promocjg (strona internetowa, facebook, fotograficzna dokumentacja uroczystosci, gazetki
$cienne, w ramach przekazywania informacji o pracy dydaktyczno-wychowawczej) na okres ksztatcenia dziecka w
placéwce oraz w przyszto$ci, jezeli nie zmieni sie cel ich przetwarzania, do odwotania zgody.

Zobowigzuje sie do przestrzegania postanowier Statutu, regulamindw i innych obowiazkéw wynikajacych z przepisow
prawa.

Zobowigzuje sie do podawania do wiadomo$ci szkoly wszelkich zmian w podanych wyzej informacjach.

Zobowigzuje sie do uczestniczenia w zebraniach rodzicow.

Wszystkie wyzej podane dane sg zgodne z prawda i stanem faktycznym. Jeste$Smy $wiadomi odpowiedzialnoci
karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

Data Podpis rodzica / opiekuna prawnego

Zgody i o$wiadczenia rodzicow/ opiekunéw

Imie i nazwisko dziecka .........cccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnn, klasa..............
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Podpis
rodzica/opiekuna
ZQOdy prawnego
. , . o (W przypadku braku
i oSwiadczenia gody prosz¢ o
postawienie kreski
poziomej w rubryce)

Wyrazam zgodg¢ na publikacj¢ wizerunku mojego dziecka w postaci: zdj¢é, filmow,
prezentacji multimedialnych itp., w materiatach dotyczacych zycia szkotly oraz prezentacji
szkoty w srodowisku.

Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w zajeciach sportowych organizowanych przez
szkote. Jednoczesnie o§wiadczam, ze dziecko nie ma przeciwwskazan zdrowotnych do
udziatu w zawodach sportowych, zajeciach sportowo-rekreacyjnych i innych formach
aktywnosci fizyczne;j.

Bior¢ odpowiedzialno$¢ za samodzielne dojscie /dojazd mojego dziecka do i ze szkoty.

Wyrazam zgode na wszelkie piesze wycieczki i wyj$cia ze szkoly w ramach zaje¢ lekcyjnych
organizowane przez nauczycieli.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze szkota nie ponosi odpowiedzialnosci za cenne rzeczy
przyniesione przez dziecko do szkoty (telefon, MP3, zegarki itp.).

Mam $wiadomo$¢, ze celowe niszczenie mienia szkolnego przez moje dziecko jest rownoznaczne |z
pokryciem kosztow lub naprawieniem szkody przez rodzicow lub opiekunéw prawnych
dziecka.

Wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w lekcjach religii.

Zgadzam sie¢, by moje dziecko uczestniczylo w zajeciach z Edukacji zdrowotnej realizowanych
przez Szkote

Oswiadczam, ze zgodnie z prawem o ochronie danych osobowych wyrazam zgod¢ na
przetwarzanie moich i dziecka danych osobowych, m.in.: imienia i nazwiska / adresu
zamieszkania / aktualnego miejsca pracy / numeru telefonu prywatnego i stuzbowego / numeru
PESEL / innych przez Szkote, w zwiazku z realizacjg celow dydaktycznych, wychowawczych i
opiekunczych szkoty.

Wyrazam zgode, by moje dziecko uczestniczylo w zajeciach dydaktyczno-wyréwnawczych,
socjoterapeutycznych, specjalistycznych oraz na udzielanie pomocy psychologiczno-
pedagogicznej realizowanych przez Szkote.

Wyrazam zgode, by moje dziecko uczestniczylo w zajeciach innych niz lekcyjne i wynikajace
z pomocy psychologiczno-pedagogicznej (np. prowadzone przez Policje, organizacje
pozarzadowe itp.)realizowanych przez Szkote.

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem si¢ z:

1) wymaganiami edukacyjnymi niezb¢dnymi do otrzymania przez ucznia poszczegélnych
sroédrocznych i rocznych ocen klasyfikacyjnych z zajg¢ edukacyjnych z przedmiotow,

2)  sposobami sprawdzania osiggnie¢ edukacyjnych uczniow,

3) warunkami i trybem otrzymania wyzszej niz przewidywana rocznej oceny klasyfikacyjnej
z zaj¢¢ edukacyjnych,

4)  warunkami i sposobem oraz kryteriami oceniania zachowania,

5) warunkami i trybem otrzymania wyzszej niz przewidywana rocznej oceny klasyfikacyjnej
zachowania,

- Ze strony internetowej szkoty.
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