
WPŁYNĘŁO:………………………..…. 

(data i podpis przyjmującego wniosek) 

 

 

Potwierdzenie kontynuacji przez dziecko wychowania przedszkolnego 

 w Oddziale Przedszkolnym 

w Szkole Podstawowej im. Bohaterów Warszawy w Bukowinie Tatrzańskiej 

w roku szkolnym 2026/2027 

 

 

Potwierdzam, że od 1 września roku szkolnego 2026/2027 moje dziecko  

 

………………………………………………...…………………………………………………  
                                                                                       (imię i nazwisko dziecka) 

będzie kontynuowało wychowanie przedszkolne w Oddziale Przedszkolnym  

w Szkole Podstawowej im. Bohaterów Warszawy w Bukowinie Tatrzańskiej.  
 

I. Dane osobowe kandydata i rodziców/opiekunów prawnych: 

 

1. Imię/imiona kandydata 
 

2.  Nazwisko kandydata  

3. Data  urodzenia kandydata  

4. Miejsce urodzenia kandydata 
 

5. 

PESEL kandydata  
(w przypadku braku PESEL, seria i numer 

paszportu lub innego dokumentu potwierdzającego 
tożsamość) 

 

6. Obywatelstwo 

 Tak Nie 

Unii Europejskiej   
Polskie   

6.  
Adres zamieszkania kandydata 

 

Kod pocztowy 

 
 

Miejscowość 

 
 

Ulica 

 
 

Numer domu /numer 

mieszkania 
 

7. 
Adres zameldowania kandydata 
(wypełnić, jeżeli różni się od miejsca 

zamieszkania kandydata) 

Kod pocztowy 

 
 

Miejscowość 

 
 

Ulica 

 
 

Numer domu /numer 

mieszkania 
 

8. 
Imiona i nazwiska 

rodziców/opiekunów dziecka 

Matki  

Ojca  

9. 

 

 

Adres zamieszkania 

rodziców/opiekunów  
(wypełnić, jeżeli różni się od miejsca 

zamieszkania kandydata)  

 

Matki  
 

Ojca  

10. Matki Nr telefonu 
 

 



Adres poczty elektronicznej i numery 

telefonów rodziców/prawnych 

opiekunów kandydata 

Adres poczty 

elektronicznej 

 

 

Ojca 

Nr telefonu 
 

 

Adres poczty 

elektronicznej 

 

 

11. 
Deklarowany czas dziennego pobytu 

dziecka w oddziale przedszkolnym  

(max. od 7.00 do 17.00) 

8.00-13.00 (5 godzin) 
 

 

powyżej 5 godzin 
 

 

12.  Deklaracja żywieniowa 

 

Śniadanie + obiad 

 
 

 

Podwieczorek 

 
 

13. 
Dodatkowe informacje o dziecku 

 

Przewlekłe choroby 
 

 

Alergie 
 

 
 

II. Zgody rodziców 

 
 

Lp. 

 

Treść zgody 

 

Wyrażam zgodę 

 

Nie wyrażam zgody 

1.  Zgoda na badanie mojego dziecka przez logopedę.   

2.  Zgoda na badanie mojego dziecka przez psychologa.   

3.  Zgoda na opiekę pielęgniarki szkolnej i 

wykonywanie badań przesiewowych. 

  

4.  Zgoda na udział mojego dziecka  

w zajęciach religii.  

  

5.  Zgoda na udział mojego dziecka w spacerach i 

wycieczkach.  

  

6.  Zgoda na wykorzystanie wizerunku  dziecka na 

gazetkach szkolnych oraz na stronach internetowych 

szkoły i gminy w celach promocyjnych.   

  

7.  Zgoda na umieszczenie numerów telefonów 

rodziców/ prawnych opiekunów w dzienniku 

elektronicznym.  

  

 

 

 

………………………………………….                        ……………………………………….. 
                   (miejscowość, data)                                                               (podpis rodzica/prawnego opiekuna)      


