Chorzów, dnia  ………………………… r.
Wniosek o miejsce w internacie
Zwracam się prośbą o miejsce i zameldowanie mnie / mojego syna / córki  ………………………………………………………………………………  w internacie Specjalnego Ośrodka Szkolno – Wychowawczego dla Młodzieży Niewidomej i Słabowidzącej w Chorzowie od  ………………………………… r.   
Oświadczenie
1 Oświadczam, że akceptuję Regulamin obowiązujący w  Internacie Specjalnego Ośrodka Szkolno – Wychowawczego dla Młodzieży Niewidomej i Słabowidzącej w Chorzowie 

2 Zobowiązuję  się  do  terminowych  wpłat  za  pobyt  i  wyżywienie  mnie / mojego  syna  /  córki w  Internacie  do  15  dnia  każdego  miesiąca.
3 Zobowiązuję się do  każdorazowego pokrywania kosztów  szkód  wyrządzonych    przeze  mnie / mojego syna / córkę na terenie Internatu.
4 Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody* na leczenie mojego dziecka w ramach podstawowej opieki zdrowotnej.
5 Wyrażam zgodę* /  nie wyrażam zgody* na uzasadnione wezwanie pomocy medycznej do mojego syna / córki w przypadku wystąpienia stanu chorobowego.

6 Wyrażam zgodę* /  nie wyrażam zgody* na leczenie szpitalne mojego syna  / córki                 w nagłych sytuacjach. W przypadku braku zgody Internat nie ponosi odpowiedzialności     za skutki nie podjęcia hospitalizacji wychowanka.
7 Wyrażam zgodę i ponoszę pełną odpowiedzialność na samodzielne przejazdy mojego syna / córki z Internatu i do domu.
8 Wyrażam zgodę na samodzielne wyjścia mojego syna/córki z placówki w godzinach wyznaczonych przez Regulamin Internatu i biorę pełną odpowiedzialność za moje dziecko w czasie jego przebywania poza budynkiem.
9 Wyrażam zgodę na wykonanie badań alkomatem w przypadku podejrzenia mnie / mojego syna / córki o przebywanie pod wpływem alkoholu.
10 Wyrażam zgodę na pobranie materiału do badania mnie / mojemu synowi / córce                                          w wyspecjalizowanej placówce na obecność narkotyków lub innych środków odurzających w przypadku podejrzenia o ich zażycie.
     ....................................................                                         ……………………………..                                       

         podpis mieszkańca                                                               podpis rodzica / opiekuna
*    niepotrzebne skreślić
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