Zespół Placówek Szkolno–Wychowawczo-Rewalidacyjnych        Cudzynowice  175       28-500  Kazimierza  Wielka      woj.świętokrzyskie
………………………………………………………………                                         Cudzynowice dn………………………………

               (imię i nazwisko ucznia)


Zobowiązanie


Oświadczam, że w przypadku zniszczenia lub uszkodzenia sprzętu znajdującego się                          w Specjalnym Ośrodku Szkolno – Wychowawczym w Cudzynowicach przez syna (córkę) …………………………………………………….., w ciągu roku szkolnego……………………………….., zobowiązuję się zapłacić           za wynikłe szkody.


…………………………………………………..


(podpis  rodzica)

Zespół Placówek Szkolno–Wychowawczo-Rewalidacyjnych        Cudzynowice  175       28-500  Kazimierza  Wielka      woj.świętokrzyskie
………………………………………………………………                                         Cudzynowice dn………………………………

               (imię i nazwisko ucznia)


Upoważnienie


Upoważniam nauczycieli, wychowawców i pielęgniarkę  Specjalnego Ośrodka Szkolno – Wychowawczego w Cudzynowicach na rok szkolny ……………………………, do podpisania zgody na udzielenie pomocy lekarskiej w przypadku zaistniałego wypadku lub choroby mojego syna (mojej córki)

…………………………………………………………………..

…………………………………………………..


(podpis  rodzica)

______________________________________________________________________________________________________________________
Zespół Placówek Szkolno–Wychowawczo-Rewalidacyjnych        Cudzynowice  175       28-500  Kazimierza  Wielka      woj.świętokrzyskie
………………………………………………………………                                         Cudzynowice dn………………………………

               (imię i nazwisko ucznia)


Oświadczenie 


Oświadczam, że wyrażam zgodę na rok szkolny …………………………………., na samodzielne poruszanie się mojego syna (mojej córki) …………………………………………………………….. poza terenem Specjalnego Ośrodka Szkolno – Wychowawczego w Cudzynowicach, jak również na samodzielne przyjazdy syna(córki)         do domu w wyznaczone przez Ośrodek dni.  

…………………………………………………..


(podpis  rodzica)

Zespół Placówek Szkolno–Wychowawczo-Rewalidacyjnych        Cudzynowice  175       28-500  Kazimierza  Wielka      woj.świętokrzyskie
………………………………………………………………                                         Cudzynowice dn………………………………

               (imię i nazwisko ucznia)


Upoważnienie

          Wyrażam zgodę na uczestnictwo w ciągu roku szkolnego ………………………mojego syna (mojej córki)

………………………………………………………………… w następujących zajęciach organizowanych przez Ośrodek:

- zajęcia rehabilitacyjne

- zajęcia na basenie

- zajęcia na hali sportowej

- inne imprezy sportowe i turystyczne

…………………………………………………..


(podpis  rodzica)

______________________________________________________________________________________________________________________
Zespół Placówek Szkolno–Wychowawczo-Rewalidacyjnych        Cudzynowice  175       28-500  Kazimierza  Wielka      woj.świętokrzyskie
………………………………………………………………                                         Cudzynowice dn………………………………

               (imię i nazwisko ucznia)


Oświadczenie 


   Oświadczam, że wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego syna (mojej córki) 

…………………………………………………………………………. w wycieczkach szkolnych organizowanych                                   przez Ośrodek w roku szkolnym …………………………….

…………………………………………………..


(podpis  rodzica)

______________________________________________________________________________________________________________________
