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DEKLARACJA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO
dotyczaca przewidywanego pobytu dziecka w szkole w godzinach popoludniowych
w roku szkolnym .............

Niepubliczna Szkota Podstawowa Spektrum Mozliwosci

Tmig 1 NAZWISKO AZIECKA: ...ocviiiiiieiieciecce e et e e
Grupa W roKU SZKOINYIM .....uitinil ettt sttt b e b et esbeeseesseennas
Imig i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego: .........coccoeevevienierieieierieineneneeese e seesneneens
Numer telefonu KontaktoWego: .......cc.oeiiiiiiiiiiiee e

Ja, nizej podpisany/a, deklaruje przewidywany czas pobytu mojego dziecka w szkole po zakonczeniu zajeé
dydaktycznych w roku szkolnym ..........

Przyjmuje do wiadomosci, ze w godzinach 13:00-15:00 na terenie szkoty realizowane sg terapie indywidualne,
zgodnie z potrzebami i mozliwo$ciami psychofizycznymi dziecka oraz organizacja pracy szkoty.

Deklaruje, ze moje dziecko:

O bedzie odbierane bezposrednio po zakonczeniu zaj¢¢ dydaktycznych i nie bedzie pozostawalo w szkole w godzinach
13:00-15:00

O bedzie pozostawato w szkole w godzinach 13:00-15:00 w celu udziatu w zaplanowanych terapiach indywidualnych

O bedzie pozostawato w szkole w wybrane dni tygodnia, zgodnie z ponizsza deklaracja:

Dzien Przewidywany pobyt dziecka w godz. 13:00— Planowana godzina
tygodnia 15:00 odbioru

Poniedziatek O tak O nie

Wtorek Otak Onie e
Sroda Otak Onie e
Czwartek Otak Onie e
Piatek Otak Onie e

Oswiadczam, ze deklarowany pobyt dziecka w szkole w godzinach 13:00-15:00 powinien uwzgledniac jego
indywidualne mozliwosci, potrzeby rozwojowe, poziom zme¢czenia, samopoczucie oraz zalecenia wynikajace z
organizacji pomocy psychologiczno-pedagogicznej i terapii indywidualnych.

Przyjmuje do wiadomosci, ze maksymalna godzina pobytu dziecka w szkole to 15:00.
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Podpis rodzica/opiekuna Prawnego: ........ccoceererierierierieeiienie ettt
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