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KWESTIONARIUSZ DANYCH UCZNIA I RODZICOW / OPIEKUNOW PRAWNYCH

na rok szkolny ............

Niepubliczna Szkola Podstawowa Spektrum Mozliwosci

1. Dane ucznia

IMIG/IMIONA UCZINIA: ...evvieeieieeeieiieeieeieeieeteeseeteeseeseesseeseessesseessesssesseessessesssansenns
NAZWISKO UCZIIA: ..eueieieieiiierie ettt ettt s aeste st eetesseeneeeneeneeene
Data UrOdZENIa: «..co.eeeiiieiiieie ettt
MIEJSCE UTOAZENIA: ...c.vveevieieniieeieiieeterieete st etesteesbesteeseeseeseesaeseeseenseensesseeseeseas
PESEL: ..ottt ettt ettt neene et ene s s b e
ODYWALCISTIWO! ..ttt ettt be ettt sbe e

Adres zamieszkania ucznia:

ulica i numer domu/MIESZKANIA: .........ccoveeeieieeeieeeeeee e eeee e e eeaeee e

kod pOCZtOWY 1 MICJSCOWOSE: ...nveeieniirieieeiieieeiiee ettt et st

Adres zameldowania ucznia, jesli jest inny niz adres zamieszkania:

I1. Dane matki / opiekuna prawnego

IMIQ 1 NAZWISKO! ..ottt
Adres zamieszKania: .........cocovevievieiiiiiniiinr e e
Telefon KontaktoWy: .....cccoveiiiiiriniriieerescc e

AIES €-MNAILE ...oeviiiiiiec e

Czy osoba posiada petni¢ praw rodzicielskich?

O tak

O nie

O nie dotyczy

Czy osoba jest upowazniona do odbioru dziecka ze szkoty?

O tak
O nie

III. Dane ojca / opiekuna prawnego

IMIQ 1 NAZWISKO! ..euiiiiiiieicictct ettt

Adres Zami€SZKANIA: ......ooeiiiiiiiiiiiiieieeee ettt et



Telefon KONtaKEOWY: ......oouiiiiiieii et
AIES @-TNAILL ..ttt
Czy osoba posiada petnig¢ praw rodzicielskich?

O tak
O nie
O nie dotyczy

Czy osoba jest upowazniona do odbioru dziecka ze szkoty?

O tak
O nie

IV. Sytuacja prawna dziecka
Czy rodzice/opickunowie prawni posiadajg petni¢ wladzy rodzicielskiej?

O tak
0O nie

Jesli nie, prosze wskaza¢ ograniczenia wynikajagce z postanowienia sagdu:

Czy szkota posiada aktualne dokumenty dotyczace sytuacji prawnej dziecka?

O tak
O nie
O nie dotyczy

Rodzaj dokumentu, jesli dotyczy:

O postanowienie sadu

O wyrok sadu

O ugoda sadowa

E0 EIIIC: oottt ettt ettt et e et e e et e et e e bt e mb e e bt e et e e b e em e eb e et e eh e en bt eh e et e eae e et eat e bt eneenaeeaeenaes

V. Osoby upowaznione do odbioru ucznia ze szkoty

L. IMIQ 1 NAZWISKO: ..eiiviiieiieciiecie ettt ettt ettt et e et e et e e teeesbeessaeenbeessaaenseenens
Stopien pokrewieNstwa / Te1aCIa: ......ocverviiiiriiieie e
NUMET EISTONU ...ttt

2. IMIQ 1 NAZWISKO: .veieiiiiiieciieiecieet ettt ettt sttt et e e e se e s e sseennesneennas
Stopien POKIeWIeNStWa / TRlACIAL ....eveveieieiriiiieeitie et
NUMET tEIETONU ...ceiiiiiicicceee ettt s

3. TMIQ 1 NAZWISKO: .oieviiiieiiiiieiiete ettt ettt ettt ettt e et e te e b e steesseeseessessaesaeensesseennans
Stopien pOKIewieNStWa / TEIACIA: .....ecvverviiieiiiierieeiesieet ettt
NUMET EIETONU ...cuiiieteccet ettt

4. TMIQ 1 NAZWISKO: 1.uviiieiieiieiiieitteete et e ete et e vt e st e s veestbeesae e taessseessseesseessseesseessseensaensseans
Stopien pokrewieNstwa / Te1aCIa: ......oeeriiiiriiieiiciee e
NUMET EISTONU ...ttt

Oswiadczam, ze bior¢ odpowiedzialno$¢ za bezpieczenstwo dziecka od momentu odebrania go ze szkoty przez
wskazane powyzej osoby.

VI. Dane kontaktowe w sytuacjach naglych



Niepubliczna Szkola Podstawowa

Spektrum Mozliwosci
Rspo 482473, Regon 529551928
ul. Ofiar Os$wiecimskich 1

58-100 Swidnica

organ prowadzacy:

,,FUNDACJA SPEKTRUM MOZLIWOSCI”

NIP 8992983813

Osoba do kontaktu w pierwszej kolejnosci:
IMIQ 1 NAZWISKO: ...eeeniieiieie ettt sne e
NUMET tEIETONUL ...ttt

Osoba do kontaktu w drugiej kolejnosci:
IMIQ 1 NAZWISKO! ..eniiiiiiiieiee ettt
Numer telefonu: .........

Inne wazne informacje kontaktowe:

VII. Informacje o stanie zdrowia i potrzebach dziecka
Czy dziecko choruje przewlekle?

O tak
O nie

Jesli tak, proszg podac istotne informacje:

Czy dziecko przyjmuje na state leki?
O tak
O nie

Jesli tak, prosze wpisa¢ nazwe leku oraz sposdb dawkowania, jesli informacja jest istotna dla szkoty:

Czy dziecko ma alergie?
O tak
O nie

Jesli tak, prosze wskazac jakie:

Czy dziecko wymaga szczegolnej diety?
O tak
O nie

Jesli tak, prosze wskazacé jakiej:

Czy dziecko posiada inne potrzeby, ktore szkota powinna uwzgledni¢ w codziennym funkcjonowaniu?
O tak
O nie

Jesli tak, prosze opisac:

VIII. Informacje dotyczace funkcjonowania dziecka
Prosze¢ wskaza¢ informacje, ktéore moga by¢ wazne dla nauczycieli i specjalistow:

Mocne strony dziecka:



Trudnosci dziecka:

IX. Deklaracje i oSwiadczenia rodzica/opiekuna prawnego
Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sa zgodne ze stanem faktycznym.

Zobowiazuje si¢ do niezwtocznego informowania szkoty o kazdej zmianie danych osobowych, kontaktowych,
zdrowotnych, prawnych oraz organizacyjnych dotyczacych dziecka.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podane dane beda wykorzystywane przez szkote wylacznie w celu organizacji procesu
edukacyjnego, wychowawczego, opiekunczego, terapeutycznego oraz zapewnienia bezpieczenstwa dziecka.

MIEJSCOWOSCE 1 ALA ...ttt ettt et e ae et e b eneeseeeneesaean
Czytelny podpis matki/opieKuna Prawnego: .......ccoeeververeerieeiesreeeesieesesreesesseeseeseessesnes

Czytelny podpis 0jca/Opiekuna Prawnego: ........coeeerverueriereieieieieeniesieseneeseesseseeseenene

X. Adnotacje szkoly

Data przyjgcia KWeStionarilSZa: .........ceoueiuieiiiriieiiieiieieeice ettt
Podpis osoby przyjmujacej dOKUMENLt: ...........ccoevvieieiiiieriiiieie e
Uwagi:



	KWESTIONARIUSZ DANYCH UCZNIA I RODZICÓW / OPIEKUNÓW PRAWNYCH
	na rok szkolny …………
	Niepubliczna Szkoła Podstawowa Spektrum Możliwości
	I. Dane ucznia
	Imię/imiona ucznia: ............................................................................................................
	Nazwisko ucznia: ................................................................................................................
	Data urodzenia: ..................................................................................................................
	Miejsce urodzenia: .............................................................................................................
	PESEL: ................................................................................................................................
	Obywatelstwo: ....................................................................................................................
	Adres zamieszkania ucznia: ulica i numer domu/mieszkania: .........................................................................................
	kod pocztowy i miejscowość: ............................................................................................
	Adres zameldowania ucznia, jeśli jest inny niż adres zamieszkania:
	............................................................................................................................................
	Klasa, do której będzie uczęszczać uczeń w roku szkolnym …………….:
	............................................................................................................................................
	II. Dane matki / opiekuna prawnego
	Imię i nazwisko: .................................................................................................................
	Adres zamieszkania: ..........................................................................................................
	............................................................................................................................................
	Telefon kontaktowy: ..........................................................................................................
	Adres e-mail: ......................................................................................................................
	Czy osoba posiada pełnię praw rodzicielskich?
	☐ tak ☐ nie ☐ nie dotyczy
	Czy osoba jest upoważniona do odbioru dziecka ze szkoły?
	☐ tak ☐ nie
	III. Dane ojca / opiekuna prawnego
	Imię i nazwisko: .................................................................................................................
	Adres zamieszkania: ..........................................................................................................
	............................................................................................................................................
	Telefon kontaktowy: ..........................................................................................................
	Adres e-mail: ......................................................................................................................
	Czy osoba posiada pełnię praw rodzicielskich?
	☐ tak ☐ nie ☐ nie dotyczy
	Czy osoba jest upoważniona do odbioru dziecka ze szkoły?
	☐ tak ☐ nie
	IV. Sytuacja prawna dziecka
	Czy rodzice/opiekunowie prawni posiadają pełnię władzy rodzicielskiej?
	☐ tak ☐ nie
	Jeśli nie, proszę wskazać ograniczenia wynikające z postanowienia sądu: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................
	Czy szkoła posiada aktualne dokumenty dotyczące sytuacji prawnej dziecka?
	☐ tak ☐ nie ☐ nie dotyczy
	Rodzaj dokumentu, jeśli dotyczy: ☐ postanowienie sądu ☐ wyrok sądu ☐ ugoda sądowa ☐ inne: ..............................................................................................................................
	V. Osoby upoważnione do odbioru ucznia ze szkoły
	Imię i nazwisko: ............................................................................................................ Stopień pokrewieństwa / relacja: ..................................................................................... Numer telefonu: .................................................................................................................
	Imię i nazwisko: ............................................................................................................ Stopień pokrewieństwa / relacja: ..................................................................................... Numer telefonu: .................................................................................................................
	Imię i nazwisko: ............................................................................................................ Stopień pokrewieństwa / relacja: ..................................................................................... Numer telefonu: .................................................................................................................
	Imię i nazwisko: ............................................................................................................ Stopień pokrewieństwa / relacja: ..................................................................................... Numer telefonu: .................................................................................................................
	Oświadczam, że biorę odpowiedzialność za bezpieczeństwo dziecka od momentu odebrania go ze szkoły przez wskazane powyżej osoby.
	VI. Dane kontaktowe w sytuacjach nagłych
	Osoba do kontaktu w pierwszej kolejności: Imię i nazwisko: ................................................................................................................. Numer telefonu: .................................................................................................................
	Osoba do kontaktu w drugiej kolejności: Imię i nazwisko: ................................................................................................................. Numer telefonu: .................................................................................................................
	Inne ważne informacje kontaktowe: ............................................................................................................................................
	VII. Informacje o stanie zdrowia i potrzebach dziecka
	Czy dziecko choruje przewlekle?
	☐ tak ☐ nie
	Jeśli tak, proszę podać istotne informacje: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................
	Czy dziecko przyjmuje na stałe leki?
	☐ tak ☐ nie
	Jeśli tak, proszę wpisać nazwę leku oraz sposób dawkowania, jeśli informacja jest istotna dla szkoły: ............................................................................................................................................
	Czy dziecko ma alergie?
	☐ tak ☐ nie
	Jeśli tak, proszę wskazać jakie: ............................................................................................................................................
	Czy dziecko wymaga szczególnej diety?
	☐ tak ☐ nie
	Jeśli tak, proszę wskazać jakiej: ............................................................................................................................................
	Czy dziecko posiada inne potrzeby, które szkoła powinna uwzględnić w codziennym funkcjonowaniu?
	☐ tak ☐ nie
	Jeśli tak, proszę opisać: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................
	VIII. Informacje dotyczące funkcjonowania dziecka
	Proszę wskazać informacje, które mogą być ważne dla nauczycieli i specjalistów:
	Mocne strony dziecka: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................
	Trudności dziecka: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................
	Sposoby wspierania dziecka, które sprawdzają się w domu: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................
	Sytuacje, które mogą powodować u dziecka stres, napięcie lub przeciążenie: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................
	Inne ważne informacje: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................
	IX. Deklaracje i oświadczenia rodzica/opiekuna prawnego
	Oświadczam, że podane przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym.
	Zobowiązuję się do niezwłocznego informowania szkoły o każdej zmianie danych osobowych, kontaktowych, zdrowotnych, prawnych oraz organizacyjnych dotyczących dziecka.
	Przyjmuję do wiadomości, że podane dane będą wykorzystywane przez szkołę wyłącznie w celu organizacji procesu edukacyjnego, wychowawczego, opiekuńczego, terapeutycznego oraz zapewnienia bezpieczeństwa dziecka.
	Miejscowość i data: ............................................................................................................
	Czytelny podpis matki/opiekuna prawnego: ......................................................................
	Czytelny podpis ojca/opiekuna prawnego: .......................................................................
	X. Adnotacje szkoły
	Data przyjęcia kwestionariusza: .......................................................................................
	Podpis osoby przyjmującej dokument: ..............................................................................
	Uwagi: ............................................................................................................................................
	............................................................................................................................................

