
 

 

POLSKA SZKOŁA W GLASGOW CIC           
  

im. gen. Stanisława Sosabowskiego 

 

Nazwisko dziecka 
(PROSZĘ WPISAĆ DRUKOWANYMI 

LITERAMI) 

 

 

Imię dziecka (PROSZĘ WPISAĆ 

DRUKOWANYMI LITERAMI) 

 

 

Data urodzenia 

DZIEŃ/MIESIĄC/ROK 
 

Miejsce urodzenia 

 
 

Stan zdrowia 

dziecka/alergie/schorzenia 
 

 

Imię i nazwisko matki/opiekuna 
 

 

Imię i nazwisko ojca/opiekuna 
 

 

Adres zamieszkania dziecka  

 
Adres e-mail rodziców/ opiekunów 

(PROSZĘ WPISAĆ DRUKOWANYMI 

LITERAMI) 

 

Telefon kontaktowy rodziców 
 

Mama: 
Tata: 

Numer alarmowy   
Osoby upoważnione do odbioru 
dziecka inne niż rodzice 

 

 

 

 

      Oświadczenie 
*Niniejszym oświadczam, że zobowiązuję się do uiszczania opłaty za zajęcia do 5-go każdego 

miesiąca.                                                                                                                          

*Wyrażam zgodę na fotografowanie, nagrywanie i publikowanie zdjęć i filmów z udziałem 

mojego dziecka na stronie internetowej szkoły, na szkolnym Facebooku, w wydawnictwach 

szkoły, w materiałach promujących szkołę oraz przez media współpracujące ze szkołą oraz 

uczestniczące w szkolnych uroczystościach.                                                                                  

*Wyrażam zgodę na udział mojego dziecka w lekcjach on-line prowadzonych na żywo z 

użyciem wideokonferencji.   

 

Podpis rodzica/opiekuna ......................................................................... 

Data .................................. 


