OSWIADCZENIE PELNOLETNIEGO
UCZACEGO SIE W SZKOLE POLICEALNEJ

(Imie i nazwisko)

Oswiadczam, ze:

Lp. Wytyczne Podpis

1. Przyjmuje na siebie odpowiedzialnos¢ majgtkowg za
otrzymane do uzytku urzadzenia i przedmioty na okres
zamieszkania w Internacie CKZiU ,Medyk”. W przypadku
zaginiecia, uszkodzenia lub zniszczenia mienia, bedacego
witasnoscia CKzZiU ,Medyk”, wyrazam zgode na zaptate
ustalonej wartosci.

2. W przypadku otrzymania przez mieszkainca Internatu
zwolnienia lekarskiego powyzej 3 dni, zobowigzuje sie do
zgtoszenia tego faktu Wychowawcy Internatu w celu odpisania
stawki zywieniowej (w przypadku pobytu w domu w czasie
trwania choroby). Brak zgloszenia powoduje naliczanie
dziennej stawki zywieniowej i nie podlega zwrotowi.

3. Zobowiazuje sie do terminowych optat za pobyt i wyzywienie
w Internacie. Rezygnacja z zamieszkania w Internacie jest
mozliwa po uprzednim powiadomieniu o niej Wicedyrektora
Szkoty lub Wychowawce w Internacie, z minimum
dwutygodniowym wypowiedzeniem. W przypadku nie
dotrzymania tego terminu, zobowigzuje sie do optaty za
Internat za miesiac nastepny.

4, Akceptuje warunki pobytu w Internacie.
Zapoznatam/zapoznatem sie z Regulaminem Internatu CKZiU
»,Medyk” i wyrazam zgode na respektowanie go.

5. Wyrazam zgode na pomiar temperatury ciata, w wypadku
wystgpienia niepokojacych objawéw chorobowych. Badanie
bedzie wykonane przez osobe upowazniong, zgodnie z
zasadami BHP.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku wykroczenia
przeciwko prawu, naruszenia Regulaminu Internatu lub
procedur obowiazujagcych w Internacie, a w szczegdlnosci:
spozywania alkoholu, przebywania na terenie internatu pod
wptywem alkoholu, zazywania srodkéw odurzajacych, palenia




papierosow i e-papierosow, kradziezy, niszczenia mienia,
agresywnego zachowania wobec mieszkancow lub
wychowawcéw, naruszenie przepiséw bhp i ppoz., moze
ponies¢ konsekwencje karne (wynikajace z kodeksu karnego)
oraz konsekwencje wynikajace z Regulaminu Internatu, np.
skreslenie z listy mieszkancow.

Wyrazam zgode na wezwanie pomocy medycznej, w razie
wystgpienia u mnie niepokojacego stanu chorobowego.

W przypadku nagtego zdarzenia, zagrazajgcego zdrowiu lub
Zyciu:

- wyrazam zgode na leczenie szpitalne,

- wyrazam zgode na leczenie w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej,

- wyrazam zgode na leczenie w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym,

Wyrazam zgode na przebywanie poza teren Internatu

w godzinach zgodnych z regulaminem. Biore peing
odpowiedzialno$¢ za swoje bezpieczenstwo w drodze do
domu.

10.

Choruje na chorobe przewlekia.
Choroba i przyjmowane leki:.......c.ccceveeerveecreeerseennenneceenneecneeaeennes

Podstawg przetwarzania danych osobowych ucznidw i ich rodzicdw jest ustawa o systemie oswiaty z dnia 7 wrzesnia 1991 r.
(Dz.U. 2 2017 r. poz.2198), ustawy Prawo oswiatowe z dnia 14 grudnia 2016 r. (Dz.U. z 2017 r. poz. 59) oraz rozporzadzenie
Ministra Edukacji Narodowej z dnia 25 sierpnia 2017 r. w sprawie sposobu prowadzenia przez publiczne przedszkola, szkoty
i placéwki dokumentacji przebiegu nauczania, dziatalnosci wychowawczej i opiekuniczej oraz rodzajow tej dokumentacji
(Dz. U.z2017 r. poz. 1646).

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018r.
(Dz.U. z 2018r. poz. 1000).

Informuje, ze ma Pani/Pan prawo do dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania, usuniecia, ograniczenia.

Czas przechowywania danych: 5 lat.




