Warszawa dnia…………………………. 
 
Imię i nazwisko ucznia…………………………………………………………………………….    klasa ………..…………………. 
 
ZOBOWIĄZANIE RODZICÓW / OPIEKUNÓW 
 
· Zobowiązuję się do wpłacenia kaucji 100 zł przed przyjęciem ucznia do hostelu(w sekretariacie) 
· Zobowiązuję się do wpłacenia do dnia 5 każdego miesiąca ; kwoty 30 zł(na fundusz grupy), i odpowiedniej kwoty na śniadania i obiady – obiad-16 zł, śniadanie – 9 zł ( Administracja p. 209). 
· W przypadku braku wpłaty w terminie uczeń nie  będzie mógł zamieszkać w hostelu po powrocie z weekendu. 
· W przypadku leczenia farmakologicznego zobowiązuję się do przedstawienia zaleceń lekarskich na zaświadczeniu ( z pieczątką przychodni i lekarza) w tym również leków ogólnodostępnych -przeciwgorączkowych, przeciwbólowych . 
· Leki hostelowicz niezwłocznie po przyjściu do hostelu, oddaje dyżurującemu wychowawcy. 
· Zobowiązuję się do pokrycia szkód wyrządzonych przez moje dziecko. 
· Zobowiązuję się do niezwłocznego odebrania chorego dziecka z hostelu. 
· Zobowiązuję się poinformować ( sms, telefon) wychowawcę  w hostelu o nieobecności dziecka ( brak informacji spowoduje naliczenie sum za śniadania i obiady). 
Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody na samodzielny cotygodniowy wyjazd mojego  dziecka na dni wolne od nauki szkolnej . 
OŚWIADCZENIE – wyrażam zgodę na podanie mojemu dziecku leków  przez wychowawcę wg zaleceń lekarskich. 
OŚWIADCZENIE – Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody na samodzielne wychodzenie poza teren MOS”SOS” w tygodniu w czasie wolnym od zajęć edukacyjnych, zgodnie z zasadami ustalonymi w Regulaminie  hostelu. 
Numery telefonów do kontaktu: 
matka………………………………………………………   ojciec……………………………………………………….  
uczeń………………………………………………… 
 
 
  ……………………………………….                     …………………………………………..       podpis  pełnoletniego  ucznia                                       podpis rodzica opiekuna     
 
Imię i nazwisko…………………………………….…..klasa…………....nr pokoju………….. 
 
Zapoznałam/łem się z regulaminem obowiązującym w hostelu i zobowiązuję  się  go przestrzegać. 
Wypożyczam na czas pobytu w hostelu; 
· kołdrę………………..powłoczkę na kołdrę…………………... 
· poduszkę………….powłoczkę na poduszkę………………. 
· prześcieradło…………... 
· koc……………………. 
· lampkę nocną……………………………………. 
· ………………………………………………………….. 
· ……………………………………………………………. 
· ……………………………………………………………. 
· ………………………………………………………….. 
 
Zobowiązuję się do zwrotu wypożyczonych rzeczy bez uszkodzeń, pościel upraną. 
 
 
                                                                                                         
………………………………………………………… 
podpis hostelowicza 

Warszawa dnia………………………….
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Warszawa dnia………………………….         Imię i nazwisko ucznia……………………………………………………………………… …… .     klasa … …….. ………………….        ZOBOWIĄZANIE RODZICÓW / OPIEKUNÓW           Zobowiązuję się do wpłacenia kaucji  100 zł   przed przyjęciem ucznia do hostelu(w  sekretariacie)       Zobowiązuję się do wpłacenia do dnia 5 każdego miesiąca ; kwoty  30 zł (na fundusz  grupy), i odpowiedniej kwoty na  śniadania i obiady  –   obiad - 1 6   zł, śniadanie  –   9   zł   (   Administracja p.   209 ).       W przypadku  braku   wpłaty  w terminie uczeń nie  będzie mógł zamieszkać w hostelu po  powrocie z weekendu.       W przypadku  leczenia farmakologicznego   zobowiązuję się do przedstawienia zaleceń  lekarskich na zaświadczeniu ( z pieczątką przychodni i lekarza) w tym również leków  ogólnodostępnych  - przeciwgorączkowych, przeciwbólowych .       Leki hostelowicz niezwłocznie po przyjściu do hostelu, oddaje dyżurując emu  wychowawcy.       Zobowiązuję się do pokrycia szkód wyrządzonych przez moje dziecko.       Zobowiązuję się do  niezwłocznego  odebrania   chorego dziecka   z hostelu.       Zobowiązuję się poinformować ( sms, telefon) wychowawcę  w hostelu o nieobecności  dziecka ( brak inf ormacji spowoduje naliczenie sum za śniadania i obiady).    Wyrażam  zgodę/ nie wyrażam   zgody na samodzielny cotygodniowy wyjazd mojego  dziecka na  dni wolne od nauki szkolnej .    OŚWIADCZENIE  –   wyrażam zgodę na podanie mojemu dziecku leków  przez wychowawcę  wg   zaleceń lekarskich.     OŚWIADCZENIE  –   Wyrażam zgodę/ nie wyrażam zgody na samodzielne wychodzenie poza  teren MOS”SOS” w tygodniu w czasie wolnym od zajęć edukacyjnych, zgodnie z zasadami  ustalonymi w Regulaminie  hostelu.     Numery telefonów do  kontaktu:     matka……………………………………………… ………     ojciec……………………………………………………….       uczeń…………………………………………………   

