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deklaracja
	1. 
	Imię 

i nazwisko


	___________________________________________________________


	2.
	DATA URODZENIA,
MIEJSCE
	_____________________________________________________________

	3.
	pesel


	_________________________________________________________

	4.
	Adres zamieszkania


	____________________________________________________________

_____________________________________________________________

	5.
	telefon kontaktowy do rodziców


	​​​​​​​​​​​​____________________________________________________________


	6.
	Adres e-mail do rodziców


	_________________________________________________________________________

	7.
	Szkoła 

i klasa do której uczęszcza dziecko


	____________________________________________________________



JA NIŻEJ PODPISANY/A DEKLARUJĘ CHĘĆ WSTĄPIENIA MOJEGO SYNA/CÓRKI DO MOSP Białystok I DEKLARUJĘ, ŻE BĘDĘ OPŁACAĆ MIESIĘCZNĄ SKŁADKĘ CZŁONKOWSKĄ (W WYSOKOŚCI 100 ZŁ).

WYRAŻAM RÓWNIEŻ ZGODĘ NA PRZETWARZANIE PODANYCH WYŻEJ DANYCH OSOBOWYCH (ZGODNIE Z USTAWĄ O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH DZ.U. 1997 NR 133 POZ. 883 Z PÓŹNIEJSZYMI ZMIANAMI).
	podpis rodzica/opiekuna prawnego
	data


