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Prosimy wypetni¢ forme czytelnie.

DANE UCZNIOW

DATA ZNANE ALERGIE, CHOROBY
IMIE NAZWISKO URODZENIA | k| ASA PRZEWLEKLE | INNE
MM/DD/YY UWARUNKOWANIA MEDYCZNE
DANE OPIEKUNOW
IMIE NAZWISKO TELEFON E-MAIL

ADRESS ZAMIESZKANIA

EMERGENCY CONTACT

W razie nagtego wypadku, podczas nieobecnosci rodzicéw, prosze skontaktowac sie z:

IMIE

NAZWISKO

TELEFON

POKREWIENSTWO

Dotyczy klas 7, 8 i licealnych

Oswiadczam, ze

zakonczeniu dnia szkolnego.

Podpis Opiekuna

moze opuszczac szkote sam/a po

Opftata Szkolna za rok szkolny
CASH OR CHECK / PLEASE MAKE CHECKS PAYABLE TO: ST. FAUSTYNA POLISH SCHOOL

Liczba Dzieci

1.$ 550

2.$1050

3. $1500

Opfata za
podreczniki

1. %

2. %

3. %

Optata za Dyzur $

Optata za Religie $




b o
N OzonE T

Rodzice i opiekunowie zobowigzani sa do:

1) Zapoznania sie z regulaminem zamieszczonym na
stronie internetowe;j: http://www.swfaustynany.com.
Dodatkowo rodzice i opiekunowie powinni wiedziec,
ze: Ostateczna data, do ktérej nalezy urequlowaé
peitng oplate za szkole jest 30 Listopada
biezacego roku. W wyjatkowych przypadkach, za
zgodg dyrekcji szkoty, optate mozna roztozy¢ w
dtuzszym terminie. W przypadku niedokonania
optaty w wyzej podanym terminie, naliczana bedzie
kara w wysokos$ci 20% rocznej optaty za szkote. W
wypadku wystawienia czeku bez pokrycia, pobierana
bedzie optata w wysokosci $40.00 USD.

2) Odpracowania przynajmniej 2 dni spotecznych w
formie dyzuru w szkole lub uiszczenia jednorazowej
optaty $60.00 USD za dzien nieobecnosci na
dyzurze. Optata ta jest od rodziny a nie dziecka.

Rodzice i opiekunowie:

1) Sa odpowiedzialni za wszelkie szkody wyrzgdzone
na terenie szkoty przez ich dziecko i zobowigzani do
pokrycia kosztéw z tym zwigzanych.

2) Os$wiadczaja, ze dzieci zapisane do Szkoty Sw.
Faustyny posiadajg wszystkie szczepienia i badania
medyczne wymagane przez stan Nowy Jork i ze
wszystkie znane problemy zdrowotne dzieci zostaty
podane w tym formularzu.

3) Wyrazajg zgode na przetwarzanie danych
osobowych w obrebie szkoty- nauczycielom oraz
komitetowi rodzicielskiemu.

4) Wyrazajg zgode na zamieszczenie zdjecia dziecka
na portalu Polskiej Szkoty Doksztatcajgcej im. $w.
Faustyny oraz w materiatach informacyjnych i
reklamowych szkoty

5) Wiedza, ze na terenie szkoty uczniowie majg zakaz
uzywania telefonéw komérkowych

6) Woyrazajg zgode na aktywnos¢ fizyczna dzieci
podczas przerwy obiadowej.

7) W wypadku wypisania ucznia ze szkoty, po ztozeniu
pisemnego podania, mozliwe jest otrzymanie zwrotu
dokonanej optaty, ktéry liczony jest nastepujgco:
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Data Suma zwrotu

100% optaty, pomniejszone o
koszty operacyjne ($50.00 USD)

70% optaty, pomniejszone o
koszty operacyjne ($50.00 USD)

50% optaty, pomniejszone o
koszty operacyjne ($50.00 USD)

do 30 wrzes$nia

do 31 pazdziernika

do 30 listopada

po 30 listopada nie ma zwrotu

W uzasadnionych wypadkach losowych wysoko$¢ zwrotu
bedzie rozpatrywana indywidualnie.

My, nizej podpisani, zaznajomiliSmy sie szczegétowo z
Regulaminem Szkoty Sw. Faustyny i zobowigzujemy sie do
jego Scistego przestrzegania.

Podpis:

Aby zakonczy¢ rejestracje i zarezerwowac miejsce/a
wymagana jest minimalna optata $100.00 od ucznia.

Medical emergency authorization:

W razie nagtego wypadku zaistniatego podczas zajec
szkolnych, jesli nie mozna sie ze mng skontaktowac,
wyrazam zgode na udzielenie mojemu dziecku wszelkiej
koniecznej pomocy medycznej wtacznie z przewiezieniem
do najblizszego osrodka pomocy medycznej oraz
upowazniam personel medyczny do zapewnienia
odpowiedniej opieki i zobowigzuje sie do pokrycia wszelkich
kosztéw z tym zwigzanych

The School has my permission, in an emergency when |
cannot be contacted, to take my child to the nearest
medical facility and the facility and its medical staff have my
authorization to provide necessary medical treatment for the
well-being of my child. Parent / Legal Guardian agrees to
assume full financial responsibility for all expenses incurred
in any emergency requiring medical attention

PODPIS / SIGNATURE:




