
 
 
 
 

 
 

KARTA PRZYJĘCIA 
 

□ ŚWIAT DZIECKA □ ORATORIUM □ ANIMATOR/WOLONTARIUSZ 
 

SALTROM - Salezjański Ruch Troski o Młodzież 
Placówka wsparcia dziennego w formie opiekuńczej 

30-305 Kraków, ul. Różana 5 
Tel./Fax (012) 269 30 00, (012) 269 31 10, www.saltrom.pl 

 
 

Oświadczenie rodziców /opiekunów/: 

Wyrażam zgodę na uczestnictwo mojego dziecka w zajęciach organizowanych 
w Placówce, na wyjścia i wyjazdy poza Placówkę pod opieką wychowawców 
oraz w zajęciach indywidualnych i grupowych prowadzonych przez psychologa 
w Placówce, a także transport mojego dziecka pojazdami Stowarzyszenia.  

Wyrażam zgodę na przechowywanie i przetwarzanie przez SALTROM danych 
osobowych zawartych w karcie przyjęcia uczestnika, zgodnie z ustawą z dnia 
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. 2016, poz. 922). 

Wyrażam zgodę na umieszczanie zdjęć i materiałów filmowych zwierających 
wizerunek mojego dziecka zarejestrowanych podczas działalności placówki 
w mediach, tj. Internet, prasa, telewizja, materiały promocyjne. 

Zgodnie z regulaminem SALTROMU za naruszenie zasad panujących 
w placówce wychowanek może zostać zawieszony na czas określony przez  
księdza/ wychowawcę w prawach uczestnika, bądź z niej usunięty 
w przypadku nagminnego łamania zasad w niej panujących. 
Informuję, że zapoznałem /-am się z Regulaminem placówki. 

Informuję, że mój podopieczny nie korzysta z opieki innej placówki wsparcia 
dziennego realizującej zadanie publiczne na zlecenie Gminy Miejskiej Kraków. 
 

………………………………………………                 ………………………………………………………… 
            Miejscowość, data                          podpis rodzica /opiekuna prawnego 

 

Osoba/Podmiot zgłaszający potrzebę pobytu dziecka w placówce: 
 

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Odbiór podopiecznego z placówki: (niepotrzebne skreślić) 

a) Podopieczny wraca samodzielnie do domu 

b) Podopieczny będzie odbierany przez ……………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………… 
 

………………………………………………                 ………………………………………………………… 
            Miejscowość, data                          podpis rodzica /opiekuna prawnego 

 

Nazwisko                    
Imię                    
Data urodzin         Miejsce urodzenia  
PESEL            Rodzeństwo  
Miejscowość  Kod   -    
Adres ulica  numer  
Telefon dziecka                    
E-mail  
Nazwa szkoły  Klasa  
Adres szkoły  
Wychowawca  
Imię matki /opiekuna  Imię ojca /opiekuna 

Nazwisko matki  Nazwisko ojca 

Tel. kontaktowy                    
                    
Informacje rodzica (opiekuna) o podopiecznym, sytuacja zdrowotna: 
 
Przebyte choroby……………………………………………………………………………………………………. 

Czy podopieczny zażywa jakieś  leki, jakie? ………………………………..…………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Uczulenia (leki, pokarmy)………………………………………………………..………………………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Istotne informacje o podopiecznym: 

zdolności, zainteresowania:…………………………………………………………………………………… 

potrzeby:………………………………………………………………………………………………………………… 

trudności:………………………………………………………………………………………………………………… 


