
………………………………………                        Kościan, dnia ……………………………… 
Imię i nazwisko rodzica    
 

……………………………………… 

Adres 

 

........................................................... 
Nr telefonu  

 

 

                                     

                                             

                                     Dyrektor                                              

                                            Zespołu Szkół Specjalnych 

                                           im. Marii Konopnickiej 

                                        w Kościanie 

 

 

 

 

WNIOSEK 

 

 

 Proszę o zorganizowanie zajęć dla mojego dziecka  …………………………………............. 
                                                                                                                                       imię i nazwisko  

 

ur. ……………...…..……….  PESEL: ………………………….. w ramach działań Zespołu 

Wczesnego Wspomagania Rozwoju Dziecka w Zespole Szkół Specjalnych im. Marii 

Konopnickiej w Kościanie. 

Oświadczam, że nie korzystam z zajęć wczesnego wspomagania rozwoju dziecka w innej 

placówce oświatowej. 

 

Zgodnie z art.6 ust1 lit.a ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych 

z dnia 27 kwietnia 2016r.(Dz. Urz. UEL 119z 4.05.2016) wyrażam zgodę na przetwarzanie 

danych osobowych dla potrzeb zorganizowania zajęć. 

 

 

 

 

 

………………………………………. 

                                                                                podpis 


