
 
Warszawa, ………………………………… r. 

Dane placówki oświatowej odbierającej zgodę: 
 
Szkoła Podstawowa nr 215 
 im. Piotra Wysockiego 
ul. Kwatery Głównej 13 
04-294 Warszawa 

Imię i nazwisko ucznia, klasa, którego dotyczy: 
 
_____________________________________ 
_____________________________________ 
_____________________________________ 

 
KARTA ZGŁOSZENIA DZIECKA DO ŚWIETLICY  

ROK SZKOLNY…………/…………. 

Proszę o przyjęcie .................................................... ur. ...................................................  

Ucznia /uczennicy kl. .................... do świetlicy szkolnej.  

Adres zamieszkania.................................................................................................................... 

Imię i nazwisko matki, telefony kontaktowe: 

.................................................................................................................................................... 

Imię i nazwisko ojca, telefony kontaktowe: 

................................................................................................................... 

1. Przyjmuję do wiadomości, że świetlica czynna jest w godzinach 7.00 – 17.30 dla oddziałów I-VIII  

2. Zobowiązuję się do odbierania mojego dziecka ucznia klasy I-VIII do godz. 17.30 oraz aktualizacji 

wszelkich danych dotyczących dziecka oraz rodziców/prawnych opiekunów (telefony kontaktowe). 

3. Istotne informacje dotyczące mojego dziecka, niezbędne do zapewnienia mu właściwej opieki, 

odżywiania  i metod wychowawczych (np. informacja o stanie zdrowia, alergie, preferen-

cje żywieniowe)………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4. Do odbioru mojego dziecka  upoważniam osoby wskazane w zał. nr 1 do Karty świetlicy. 

5. Wyrażam zgodę na samodzielny powrót dziecka do domu po lekcjach, po obiedzie i zajęciach 

dodatkowych (określić rodzaj i podać godzinę), w tym na samodzielne wyjście ze świetlicy z niepełno-

letnim rodzeństwem. Biorę pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo mojego dziecka podczas jego 

samodzielnego powrotu do domu. 

Dzień tygodnia Rodzaj zajęć Godzina zakoń-
czenia zajęć 

Wyjście samo-
dzielne 

(TAK/NIE) 

Osoba odbierająca  
(niepełnoletnia) 

siostra/brat 
PONIEDZIAŁEK     

WTOREK     

ŚRODA     

CZWARTEK     

PIĄTEK     

 

…….………………………………………………………………………  

Podpisy rodziców / opiekunów prawnych 

 

 

 


