
Warszawa, dnia ………..………
	[image: image1.png]SFe. M0S7

Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii
Nr 7w Warszawie





	MŁODZIEŻOWY OŚRODEK SOCJOTERAPII Nr 7

SZKOŁA PODSTAWOWA NR 348

SZKOŁA BRANŻOWA I STOPNIA NR 63

04-351 Warszawa, ul. Osowska 81

tel. (0 22) 516 98 20 ; fax.(0 22) 516 98 30
www.mos7.edu.pl
pedagog@mos7.edu.pl



…………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko matki/ prawnej opiekunki (zaznacz);
…………………………………………………………………………..
Imię i nazwisko ojca/ prawnego opiekuna (zaznacz);
…………………………………………………………………………..
Adres matki (prawnej opiekunki)
…………………………………………………………………………..
Adres ojca (prawnego opiekuna)
…………………………………………………………………………..
tel. kontaktowy do rodziców (prawnych opiekunów)
Pan Robert Lisewski

Dyrektor

Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii Nr 7

ul. Osowska 81

04-351 Warszawa
WNIOSEK
Proszę o przyjęcie…………………………………………………………………………………..…...

urodzonego……………………………….. w………….…………………………………...………….

PESEL…………………………. zamieszkałego województwo: ………...…………...………..……...

miejscowość: …….….….….…..................ulica: ……………………...…………… nr domu:…….. nr mieszkania:…..….…..kod pocztowy: ……………….meldunek: stały/ czasowy/ brak meldunku, dom dziecka/ inna placówka opiekuńcza nazwa i adres:…………………………………..………... ……………………………………………………………………………..……………………………

do Młodzieżowego Ośrodka Socjoterapii Nr 7 przy ul. Osowskiej  81 w Warszawie oraz do Szkoły Podstawowej/ Gimnazjum//Szkoły Branżowej w Warszawie do klasy ………… w roku szkolnym 2018/2019, zgodnie z orzeczeniem o potrzebie kształcenia specjalnego: Nr ……….……......   wydanym w dniu ……..…….   REGON poradni wydającej orzeczenie ………….....……………...…

……………………………

podpis wnioskodawcy

1. Zgoda Dyrektora MOS Nr 7 w Warszawie
2. Brak zgody Dyrektora MOS Nr 7 w Warszawie
Zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 25.05.2018r..RODO wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych. 


