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                          Młodzieżowy Ośrodek Socjoterapii w Ostrowcu Świętokrzyskim 
27-400 ul. Sienkiewicza 67; NIP: 661-16-54-219
tel. (+48) 041 266 22 74; fax: (+48) 041 248 24 40 
     www.mos.ostrowiec.pl
e-mail: pdmsosw@poczta.fm 
Formularze oświadczeń i zgód  rodziców/prawnych opiekunów wychowanków  
Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii w  Ostrowiec Świętokrzyskim  2023/2024
Imię i Nazwisko ucznia:   ……………………………………………………….
PESEL (ucznia) :……………………………………………………………….
Imię i nazwisko rodzica /opiekuna prawnego*: ……………………………………
Miejsce zamieszkania ( rodzica /opiekuna prawnego*)………………………………… ….……………………………………………………………………………
Telefon : ……………………………………………………………………
e-mail : ………………………………………………………………………
	LP
	Przedmiot zgody lub  oświadczenia
	Podpis czytelny data
(lub brak zgody)


	1
	Ja niżej podpisany oświadczam, iż matka/ojciec/prawny opiekun dziecka, nieobecny podczas przyjęcia został poinformowany o umieszczeniu dziecka w MOS w Ostrowcu Św.
	……………
podpis czytelny
……………
data,

	2

	Oświadczenie rodziców/opiekunów prawnych o samodzielnych przejazdach syna/podopiecznego* w trakcie przepustki
Wyrażam/nie wyrażam zgodę na samodzielny przejazd mojego syna/podopiecznego w czasie urlopowania do domu rodzinnego/placówki opiekuńczej na trasie: miejsce zamieszkania – Młodzieżowy Ośrodek Socjoterapii .
Ponoszę pełną odpowiedzialność za życie i zdrowie mojego syna/podopiecznego w czasie podróży z i do Ośrodka. Zgodę wyrażam na cały okres pobytu syna/podopiecznego w MOS.
	……………
podpis czytelny
……………
data,

	3
	Następujące osoby pełnoletnie upoważniam do odbioru mojego syna/podopiecznego z Ośrodka:
Imię i nazwisko pokrewieństwo nr dowodu osobistego nr telefonu
1. …………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………

	……………
podpis czytelny
……………
data,

	4
	Wyrażam zgodę na udział mojego syna/podopiecznego * 
w imprezach, wycieczkach, rajdach  i w zawodach sportowych odbywających się poza placówką, które zorganizowali nauczyciele i wychowawcy Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii w Ostrowcu Świętokrzyskim.
Oświadczam, że nie ma przeciwwskazań lekarskich, aby dziecko uczestniczyło w imprezach/wycieczkach/rajdach/zawodach sportowych.
Inne istotne informacje, które rodzice/ opiekunowie* chcą przekazać organizatorom wycieczki:
…………………………………………………………
Oświadczenie moje jest ważne na cały cykl kształcenia wychowanka w Młodzieżowym Ośrodku Socjoterapii w Ostrowcu Świętokrzyskim.
	……………
podpis czytelny
……………
data,


	5
	 ZGODA NA LECZENIE DZIECKA
Oświadczam, że posiadam prawa rodzicielskie w zakresie decydowania o sprawach zdrowia, mojego syna/podopiecznego*
 i wyrażam zgodę na badania, leczenie i wszelkie zabiegi chirurgiczne ratujące zdrowie i życie mojego dziecka.
W razie choroby lub planowanego zabiegu mojego syna/podopiecznego * wyrażam zgodę na przewiezienie dziecka do szpitala i udzielenie pomocy medycznej oraz reprezentowanie rodziców/prawnych opiekunów przez pracownika Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii w Ostrowcu Świętokrzyskim.

	……………
podpis czytelny
……………
data,


	6
	 Oświadczam, iż mój syn/ podopieczny choruje/nie choruje* na choroby przewlekłe:
…………………………………………………………………………
(jeżeli tak, podać jakie)
jest/nie jest* pod opieką poradni specjalistycznej:
…………………………………………………………………………
(jeżeli tak, podać jakiej)
Przyjmuje/nie przyjmuje* leki na stałe:
…………………………………………………………………………
(jeżeli przyjmuje, podać jakie)
*niepotrzebne skreślić
	……………
podpis czytelny
……………
data,

	7
	Deklaruję informować  na bieżąco Dyrekcję Ośrodka o konsultacjach medycznych, zaleconych lekach , sposobach dawkowania oraz przekazywać na bieżąco związaną z tym dokumentacje medyczną.
	……………
podpis czytelny
……………
data,

	8
	Oświadczam, iż wobec mojego syna/ podopiecznego *   toczy się/nie toczy się* postępowanie sądowe:
…………………………………………………………………………………
(jeżeli tak podać  za jaki czyn)
Oświadczam, iż mój syn/podopieczny * jest objęty/nie jest objęty* nadzorem kuratora sądowego:
………………………………………………………………………………
(jeżeli tak, podać imię nazwisko oraz nr kontaktowy)
*niepotrzebne skreślić

	……………
podpis czytelny
……………
data,

	9
	 OŚWIADCZENIE RODZICÓW W SPRAWIE UCZĘSZCZANIA ICH DZIECKA NA LEKCJE RELIGII RZYMSKOKATOLICKIEJ
Wyrażam wolę, by mój syn /  podopieczny* uczestniczył
w    lekcjach     religii    prowadzonych    w    Młodzieżowym    Ośrodku    Socjoterapii  w Ostrowcu Św.
Oświadczenie moje ważne jest na cały cykl kształcenia wychowanka w Młodzieżowym Ośrodku Socjoterapii  w Ostrowcu Świętokrzyskim.
	……………
podpis czytelny
……………
data,


	10
	Deklaruję informować  na bieżąco Dyrekcję Ośrodka w przypadku zmiany mojego miejsca zamieszkania, pracy oraz telefonu komórkowego i adresu mailowego.
	……………
podpis czytelny
……………
data, miejsce


	11
	Zobowiązuje się do terminowego uiszczania opłat związanych z pobytem syna/podopiecznego w Ośrodku zgodnie z obowiązującymi przepisami.

	……………
podpis czytelny
……………
data,


	12
	Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10.05.2018 r. (RODO) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych w systemie  informatycznym MOS,  itp.  (klauzula RODO na stronie MOS – Pobierz)

	……………
podpis czytelny
……………
data,


	13
	Wyrażam / nie wyrażam zgody na fotografowanie i filmowanie mojego syna/podopiecznego i wykorzystywanie jego wizerunku w celu realizacji założeń i zadań statutowych MOS w Ostrowcu Św.
	……………
podpis czytelny
……………
data,


	14
	Zostałem poinformowany, że Ośrodek nie ponosi odpowiedzialności za zgubione, skradzione lub zniszczone telefony komórkowe, laptopy, tablety. MP3, PSP itp
	……………
podpis czytelny
……………
data,


	15
	Wyrażam zgodę na przejrzenie rzeczy osobistych mojego syna/podopiecznego*  celem sprawdzenia czy w/w nie posiada substancji psychoaktywnych oraz rzeczy zakazanych regulaminem Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii.
W przypadku podejrzenia zażycia środków psychoaktywnych wyrażam zgodę na przeprowadzenie testu  na obecność substancji psychoaktywnych w/w podopiecznemu przez wskazanego przez dyrekcję pracownika Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii w Ostrowcu Świętokrzyskim.
W przypadku pozytywnego wyniku badania zobowiązuję się do pokrycia kosztów użytego do badania testu.
	……………
podpis czytelny
……………
data,

	16
	Oświadczenie rodzica/opiekuna prawnego o zapoznaniu się 
z zasadami funkcjonowania i dokumentami placówki
Ja niżej podpisany oświadczam, że zapoznałem się z zasadami funkcjonowania i najważniejszymi dokumentami MOS w Ostrowcu Św.
· Statut MOS
· Wewnątrzszkolny System Oceniania
·  Program wychowawczo-profilaktyczny
· Harmonogram dnia

	……………
podpis czytelny
……………
data,


	17
	WDŻ
Po zapoznaniu się  treściami nauczania  przedmiotu ,,Wychowanie do Życia w Rodzinie” w klasie ………wyrażam / nie wyrażam zgodę * na udział mojego dziecka………………………………………    w w/w zajęciach organizowanych w Młodzieżowym Ośrodku Socjoterapii w Ostrowcu Św.        w roku szkolnym ……………………………..
*niepotrzebne skreślić

	……………
podpis czytelny
wychowanka
……………
data,


	18
	
	……………
podpis czytelny
……………
data,

	19
	
	………………..
podpis czytelny
……………
data,


