Szkoła Podstawowa nr 18 z Oddziałami Integracyjnymi w Chorzowie

Szkoła przyjaźnie wymagająca – dobre miejsce dla Młodego Człowieka

KARTA INFORMACYJNA UCZNIA KLASY PIERWSZEJ
Szkoła Podstawowa nr 18 z Oddziałami Integracyjnymi w Chorzowie
Proszę wypełnić komputerowo lub czytelnie literami drukowanymi 
I - DANE OSOBOWE
	DANE DZIECKA

	Imię
	

	Drugie imię
	

	Nazwisko
	

	Adres stałego zameldowania
	

	Adres zamieszkania – proszę wpisać, jeśli jest inny niż adres zamieszkania
	

	Pesel
	

	Data urodzenia
	

	Miejsce urodzenia
	

	                       DANE MATKI 

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Adres
	

	Telefon
	

	                    DANE OJCA 

	Imię
	

	Nazwisko
	

	Adres
	

	Telefon
	

	Nazwa szkoły rejonowej, adres*

	


II - INFORMACJE O DZIECKU

1. Jakie zainteresowania, zdolności przejawia Państwa dziecko?
· Literackie

· Matematyczne
· Przyrodnicze

· Plastyczne

· Wokalne

· Aktorskie

· Taneczne

· Sportowe

· Językowe (języki obce)

· Inne (proszę napisać jakie?):……………………………………………………………………...

2. Proszę podać, w jakiego rodzaju zajęciach artystycznych, kulturalnych i edukacyjnych chcieliby Państwo, aby Wasze dziecko uczestniczyło po lekcjach w naszej szkole.

………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3. Czy dziecko ma na swoim koncie szczególne osiągnięcia? Jeśli TAK, to proszę napisać, jakie.

………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Czy Państwa dziecko objęte jest następującą pomocą?:

· Logopeda

· Psycholog

· Pedagog

· Rehabilitacja ruchowa lub inna (jaka?) …………………………………………………………
· Inna pomoc (proszę napisać jaka?):……………………………………………………………..

5. Spośród podanych niżej określeń proszę o wybranie i podkreślenie tych, które Państwa zdaniem najbardziej charakteryzują Wasze dziecko. 

systematyczne, cierpliwe, bywa leniwe, impulsywne, koleżeńskie, skupione na sobie, ambitne, spokojne, nieśmiałe, wytrwałe, nieustępliwe, opanowane, aktywne, wesołe, dobrze czuje się w grupie, łatwo nawiązuje kontakty, potrzebuje spokoju i przestrzeni dla siebie
6. Czy mają Państwo jakieś obawy związane z rozpoczęciem edukacji szkolnej przez Wasze dziecko? Jeśli TAK, to proszę napisać jakie. Będziemy mogli wtedy lepiej pomóc.

………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
7. Jakie są Państwa oczekiwania wychowawcze wobec szkoły?

………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. Czy obserwujecie, że Państwa dziecko napotyka na jakieś trudności? Jeśli TAK, to proszę napisać, jakie. Wtedy będziemy mogli lepiej pomóc.

………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
9. Co jest dla Państwa największym problemem w wychowaniu swojego dziecka?

………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10. Czy Państwa dziecko będzie korzystało z opieki świetlicy szkolnej?

· TAK

· NIE
Jeśli TAK, proszę podać, w jakich godzinach: ………………………………………..

11. Czy Państwa dziecko będzie korzystało z obiadów w stołówce szkolnej?
· TAK

· NIE

III - UPOWAŻNIENIA, ZGODY I OŚWIADCZENIA RODZICÓW 
	Zakres
	Wyrażenie zgody

	Udział w zajęciach na basenie. 
Planowane w II półroczu jako zajęcia pozalekcyjne
	TAK □                           NIE □

	Udział w zajęciach pozalekcyjnych.
	TAK □                            NIE □

	Udział w wyjściach edukacyjnych szkolnych, klasowych,
w tym w ramach edukacji regionalnej na terenie Chorzowa
	TAK □                            NIE □

	Udział w zawodach sportowych i konkursach poza terenem szkoły.
	TAK □                           NIE □

	Upowszechnienie wizerunku dziecka na stronie internetowej szkoły i prasie lokalnej, inne ( tylko w celu promocji osiągnięć).
	TAK □                            NIE □

	Udział w warsztatach dla klas i spotkaniach indywidualnych                    z psychologiem i pedagogiem szkolnym.
	TAK □                            NIE □

	Udzielenie pierwszej pomocy w nagłych przypadkach.
	TAK □                            NIE □

	Objęcie profilaktyczną opieką zdrowotną przez pielęgniarkę szkolną
na terenie szkoły.
	TAK □                            NIE □

	Pozostawienie dziecka pod opieką pielęgniarki szkolnej.
	TAK □                            NIE □

	Sprawdzenie czystości i higieny osobistej przez pielęgniarkę szkolną.
	TAK □                            NIE □

	Zgoda na fluoryzację zębów dziecka na czas edukacji w szkole podstawowej
	TAK □                            NIE □

	Wyrażam życzenie, by moje dziecko uczestniczyło w zajęciach religii

 w przeciągu nauki w szkole podstawowej**
(W razie zmiany proszę pobrać w sekretariacie druk odwołania)
	TAK □                            NIE □

	Wyrażam życzenie, by moje dziecko uczestniczyło w zajęciach etyki w przeciągu szkole podstawowej **

 (Jeżeli w udział w zajęciach etyki zadeklaruje rodzic, zajęcia organizuje dyrektor w uzgodnieniu z organem prowadzącym)
	TAK □                            NIE □

	Informuję, że moje dziecko uczestniczy w zajęciach religii poza szkołą.

(Proszę załączyć odpowiednie zaświadczenie i dostarczać pod koniec  każdego półrocza ocenę z religii w celu wpisania jej do arkusza oceny śródrocznej i na świadectwie)
	TAK □                            NIE □

	Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych niezbędnych do realizacji zadań statutowych szkoły oraz dla celów zewnętrznych egzaminów, jak również dla celów promocji osiągnięć.
	Podpisy rodziców:


IV - INFORMACJE MEDYCZNE O DZIECKU – dla potrzeb opieki medycznej w szkole
1. Przebyte choroby, urazy, operacje:
	Rok życia
	Rodzaj choroby, urazu

	
	


2. Problemy zdrowotne w rodzinie dziecka:……………………………………………………………………………………….
            ………………………………………………………………………………………………………………………………...
3. Czy dziecko:

a) Cierpi na chorobę lokomocyjną 
TAK □  /  NIE □
b) Ma uczulenie  TAK □    NIE □
, na  co………………………………………………………………………………..
c) …………………………………………………………………………..…………………………………………………..

d) Objawy uczulenia…………………………………………………………………………………………………………..
e) Przyjmuje leki: TAK □   NIE □, jakie……………………………………………………………………………………………………………………….
f) Jest pod opieką poradni specjalistycznej TAK □  /  NIE □, jakiej………………………………………………………………………………………………………………………..
g) Zalecenia poradni specjalistycznej:……………………………………………………………………………………………………………
h) Używa: okularów, aparatu ortodontycznego, wkładek ortopedycznych, inne……………………………………………….
4. Dolegliwości i objawy, które występowały u kandydata w ostatnich 12 miesiącach: częste bóle głowy, brzucha,     biegunki, brak apetytu, napady duszności, długotrwały kaszel, katar, drgawki, omdlenia, zaburzenia snu, tiki, jąkanie, inne-jakie……………………………………………………………………………………………………………………………..
5. Czy rodziców niepokoi zachowanie dziecka TAK □  /   NIE □, proszę podać, jakie zachowania:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
6. Uwagi i życzenia rodziców w zakresie opieki zdrowotnej ………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………….
V - INNE INFORMACJE
1. Dziecko posiada orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego wydane przez poradnię psychologiczno-pedagogiczną lub inną poradnię specjalistyczną. 
           







TAK □                            NIE □
Jeżeli dziecko posiada orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego, proszę: 
1. dołączyć kopię orzeczenia do dokumentacji, 
2. wypełnić „Wniosek o przydzielenie zajęć rewalidacyjnych”.
2. Dziecko posiada opinię przez poradnię psychologiczno-pedagogiczną lub inną poradnię specjalistyczną.

                           TAK □                            NIE □

Jeżeli dziecko posiada opinię, proszę
1. dołączyć kopię opinii do dokumentacji,
2. wypełnić „Zgodę na objęcie dziecka pomocą psychologiczno-pedagogiczną”, wynikającą z rozp. MEN w spr. zasad udzielania i organizowania pomocy psychologiczno-pedagogicznej.
3. Dziecko posiada decyzję Komisji do Spraw Orzekania o Niepełnosprawności.

    TAK □                            NIE □
Jeżeli dziecko posiada decyzję, proszę jej kopię dołączyć do dokumentacji.
4. Jeśli dziecko korzysta ze zwolnienia z zajęć wychowania fizycznego dłuższego niż jeden miesiąc, proszę wypełnić i złożyć „Kartę zwolnienia z zajęć wychowania fizycznego” (karta znajduje się w: „Procedury zwalniania ucznia z zajęć wychowania fizycznego”).
5. Przyjmuję do wiadomości, że szkoła nie odpowiada materialnie za przynoszone do szkoły przez dziecko wartościowe przedmioty, np.: telefony komórkowe, zegarki, odtwarzacze muzyki, pieniądze, gry, urządzenia interaktywne itp.
..…………………………………..............                                 ……………………………………………………….
            Miejscowość i data                                                                               


   Podpisy rodziców 
*Proszę wypełnić, jeśli kandydat należy do obwodu innej szkoły podstawowej . Informujemy, że Rodzice mają obowiązek powiadomić szkołę rejonową o przyjęciu do innej szkoły podstawowej do 30 września.
**Uczeń na życzenie Rodziców może uczestniczyć w zajęciach religii lub etyki albo w obu rodzajach zajęć - zarówno w zajęciach religii i etyki. 

1. Dane osobowe zawarte w niniejszej karcie i załącznikach będą wykorzystywane wyłącznie dla potrzeb związanych z organizacją kształcenia, opieki i wychowania prowadzonych na podstawie ustawy z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo oświatowe (Dz.U. z 2016 r. poz. 59).

2. Administratorem danych osobowych zawartych w karcie oraz załącznikach jest Dyrektor szkoły podstawowej, do której wniosek został złożony.
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