
                                 
__________________________________________________________________________________________________ 

Rejestracja do klasy        ………………… 

Imię i nazwisko ucznia ...................................................................................................................................... 

Data i miejsce urodzenia .................................................................................................................................. 

Wiek dziecka (Wrzesien 2024)  ...................  

Imie i nazwisko Matki ..................................................................................................................................... 

Tel. ................................................ E-mail adres ............................................................................................ 

Imie i nazwisko Ojca . ..................................................................................................................................... 

Tel. ................................................ E-mail adres ............................................................................................ 

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

                                     Dodatkowe informacje o stanie zdrowia dziecka (alergie, choroby, lekarstwa itp) 

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

MEDICAL EMERGENCY ZEZWOLENIE 

Opiekunowie szkolni mają zezwolenie, w nagłych wypadkach, kiedy nie można się skontaktować z rodzicem, aby dziecko 
mogło być przewiezione do najbliższego ośrodka medycznego. Personel i zakład medyczny ma moje upoważnienie do 
zapewnienia właściwego leczenia. Rodzice zgadzają się na poniesienie całkowitej finansowej odpowiedzialności za wszelkie 
koszty i opłaty związane z zaistnieniem sytuacji wymagającej natychmiastowej pomocy medycznej dla mojego dziecka. 

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

ZOBOWIĄZANIE 
Zobowiązuję się do dnia 31 pazdziernika br. uiścić opłatę za naukę mojego dziecka w kwocie ustalonej przez PSD im. Marii 
Skłodowskiej-Curie. Jestem zobowiązana(y) do odpracowania najmniej 3 dyżurów w godz. 8.45am  do 2:30 pm na terenie 
szkoły (maksymalnie 5 dyżurów na rodzinę). Za niewypełnienie dyżuru kaucja przepada.  
 

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

                          Podpis rodzica opiekuna                         Data 

Równocześnie wyrażam zgodę na fotografowanie mojego dziecka oraz wykorzystywanie tych zdjęć do celów szkolnych            
np. Gazetka, Kronika, Facebook, Szkolna strona internetowa.  

 

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

                          Podpis rodzica opiekuna                         Data 

Deklaracje oraz inne dokumenty prosze przekazac Nauczycielom lub bezposrednio do Skarbnika lub 
przez email: malinowa@yahoo.com  

Polska Szkoła Dokształcająca 
Im. Marii Skłodowskiej-Curie 

6 Smalley Terrace, Irvington, NJ 
PolskaSzkolawIrvington@gmail.com 

KARTA REJESTRACYJNA UCZNIA NA ROK SZKOLNY  202_/202_ 


