XX MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM

M S teI./fa>_<: 48 33 24 559; 48 33 24 603  tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

data i miejscowos¢

imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego,
adres zamieszkania, telefon kontaktowy

Dyrekcja

Mtlodziezowego Osrodka Socjoterapii Patacyk”
ul. Krychnowicka 1

26-600 Radom

Socjoterapii ,,Patacyk” w Radomiu, ul. Krychnowicka 1.

Uzasadnienie (prosze krotko opisa¢ powody umieszczenia dziecka w placowce):

podpis rodzica/opiekuna prawnego
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X X MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”

UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
M S tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

Przyjecie warunkowe (uzupeinia pracownik MOS)

TAK O NIE O

Oswiadczenie rodzicow/opiekunéw prawnych o przyjeciu warunkowym dziecka

Ja, nizej podpisana/y o$wiadczam, iz zostatam/em poinformowany o przyjeciu
warunkowym mojego dziecka/podopiecznego, co w przypadku ztamania przez
wychowanka postanowien zawartych w Statucie placéwki i Regulaminie Os$rodka,
skutkuje natychmiastowym skresleniem dziecka z listy wychowankéw Mtodziezowego
Osrodka Socjoterapii ,Patacyk” w Radomiu. Jednocze$nie zobowiazuje sie do odebrania
dziecka w przeciggu 48 godzin od uzyskania informacji o skresleniu.

Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego


mailto:sekretariat@mosradom.pl
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MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”

UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

Kontrakt dla rodzicéw/opiekunéw prawnych/os6b uprawnionych

Zobowiazuje sie do wspotpracy z przedstawicielami Mtodziezowego Osrodka Socjoterapii

,Patacyk” w Radomiu poprzez:

Osobiste wizyty w placéwce, systematyczny kontakt telefoniczny w celu uzyskania
informacji o zachowaniu, postepach w nauce i terapii dziecka

(imie i nazwisko wychowanka/i)

Przekazania waznych informacji o dziecku przedstawicielowi Osrodka w celu uzyskania
niezbednej wiedzy na temat rodziny pochodzeniowej, co utatwi udzielenie pomocy
terapeutycznej dziecku.

Zgloszenia sie w placdwce w sytuacji kryzysowej (np. dotyczacej stanu zdrowia dziecka,
naruszenia zapisow statutu MOS ,PALACYK” w Radomiu przez dziecko).

Zgadzam sie na prowadzenie oddzialywan psychologicznych, pedagogicznych,
terapeutycznych okreslonych w statucie MOS ,PALACYK” w Radomiu w tym m.in.
diagnostyki psychologicznej, diagnozy intelektu dziecka.

Oswiadczam, ze jako rodzic/opiekun prawny/osoba uprawniona jestem $wiadom/a
ponoszenia przeze mnie na podstawie § 28 ust. 1 pkt 15 Regulaminu wychowankoéw
Mtodziezowego OsSrodka Socjoterapii ,PALACYK” w Radomiu finansowej
odpowiedzialno$ci za wszelkie szkody materialne wyrzadzone $wiadomie przez

..................................................................... na szkode Os$rodka.

(imie i nazwisko wychowanka /i)

Za zniszczone mienie dokonam zwrotu kosztéw jego naprawy lub kosztéw zakupu.

Przyjmuje do wiadomosci, Ze w przypadku razgcego naruszenia zapiséw statutu MOS
+PALACYK” w Radomiu mdj syn/ coérka/ podopieczny moze zostaé skreslony z listy
wychowankéw i jestem $wiadomy/a, Ze przypadku razjcego tamania zasad,
regulaminéw i norm panujacych na terenie Osrodka przez wychowanka/wychowanke
zostanie on/ona w trybie natychmiastowym Decyzjg Dyrekcji skreslony/skreslona z listy
wychowankéw i uczniow MOS ,PALACYK” w Radomiu. Zobowigzuje sie, odebrac
podopiecznego/podopieczng w terminie wskazanym przez pracownikow naszego
Osrodka.

Systematyczne regulowanie optat za wyzywienie w O$rodku.

(data i podpis osoby uprawnionej)
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XX

MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM

M S tel./fax: 48 33 24 559; 48 33 24 603  tel. kom.: 570 600 382

“Patacyk’

sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

Kwestionariusz dla opiekuna

Informacje o dziecku

Imie i NAZWISKO AZIECKA. ... .ieereie et e e e e e e e e

Informacje o rodzinie

1.

10.

Rodzina: pelna / niepetna / rodzina zastepcza (od kiedy, z jakiego powodu?)
Kontakty dziecka ze sSrodkami zmieniajgcymi swiadomos¢ (alkohol, narkotyki...)

rodzaj UZYWanego STOAKA: ....ccocveieiriiie i et e e sre e s s e e e eme e e er s e e e e nenenes

Dotychczasowe kontakty dziecka z psychologami i psychiatrami, dawne i obecne
dolegliwosci natury psychicznej, pobyty w szpitalu psychiatrycznym, leki:
Przebyte powazne choroby, hospitalizacje, obecne dolegliwosci somatyczne, leki:

Kontakty z rowiesnikami - czy dziecko ma grupe, z ktorg sie identyfikuje i w jakim stopniu
JEST Z NG ZWIGZATLY? .ot eeeecttesceeee e e st e s s eee e s saeee e saseses e s saeeeeen sreee s e snnee e s sneeeesnsee e sre eernraseeen ssmreeens

Czy ktore$ z rodzicow/ opiekunéw naduzywa alkoholu/ lekéw uspokajajgcych/ innych
substancji (narkotykow) — od kiedy, jak CZEStO? .....ccceecieiiririiee e e

(data i podpis osoby uprawnionej)
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MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”

UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

Kwestionariusz wywiadu z osoba przekazujaca wychowanka do

M OS "PALACYK” w Radomiu

DANE OSOBY PRZEKAZUJACE]

1.

3.
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Przyjmowane Stale LeKi ......ccovviviceiiiin st e e e

. Informacje o pozostatych cztonkach rodziny /imie, nazwisko, rok urodzenia,

stopien pokrewienstwa/
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XX MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM

M O S tel./fax: 48 3324 559; 483324 603 tel. kom.: 570 600 382

. . sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

6 Wk[;

[II. SYTUACJA RODZINNA

1. Czy w rodzinie sg konflikty i Kogo dotycza? .......cooiiirirrin i e
2. Przyczyny KONfHREOW: .....oooiiiiiieee et e s e e e e s e e e
3. Czy wystepuja problemy wychowawcze z dzie¢mi? JaKie?.......oeremenneessneesseene
4. Czy w rodzinie WyStepUje PIZEIMOC? .......cccerverierieereeereeeerrers e s sre e sre e eeressees sesnen
5. Przeciwko komu jest SKierowana? ..........ccccoeoerieininerinenes s e e e e
6. KO Jest SPrawCa PIZEIMOCY7? ....cccouerieerree e e eesres e e ess e sesenre s e sneseneesseesreeesresnesseensnes
7. Czy kto$ z rodziny przebywat lub przebywa w rodzinie zastepczej, placéwce

opiekunczo-wychowawczej, schronisku dla nieletnich, zaktadzie poprawczym?

IV. SYTUACJA SZKOLNA
1. Nazwa i adres ostatniej szkoty/placowki

(data i podpis osoby przekazujacej)

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r.(Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016)informuje sie, iz: 1) administratorem danych osobowych
jest Mtodziezowy Osrodek Socjoterapii "PALACYK", ul. Krychnowicka 1, 26-600 Radom 2) dane
osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji zadan dydaktycznych, wychowawczych
i opiekunczych, zgodnie z Ustawg z dnia 7 wrze$nia 1991 r. o systemie o§wiaty, na podstawie
Art. 6 ust. 1 lit. c ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. 3) dane osobowe przechowywane beda w czasie zgodnym z przepisami w/w Ustawy 4)
kazdy posiada prawo do dostepu do danych osobowych, ich sprostowania, usuniecia lub
ograniczenia przetwarzania lub odwotania uprzednio udzielonej zgody 5) kazdy ma prawo
whiesienia skargi do organu nadzorczego 6) podanie danych osobowych jest obowigzkowe ze
wzgledu na przepisy prawa.

(data i podpis osoby uprawnionej)
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UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
tel./fax: 48 33 24 559; 48 33 24 603  tel. kom.: 570 600 382

X X MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
M O S sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

“Paticyk

Klauzula zgody na wykorzystywanie wizerunku

Zgodnie z art. 81 ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie autorskim i prawach
pokrewnych (Dz. U. 2017, poz. 880) wyrazam zgode na rozpowszechnianie wizerunku
mojego syna/cérki/podopiecznego/podopiecznej, w tym takze wynikéw osiggniec
naukowych i sportowych poprzez zamieszczanie w gazetach, tablicach szkolnych oraz
na stronie internetowej i profilu Osrodka na portalu faceboook.com. na rzecz
Mtodziezowego Osrodka Socjoterapii "PALACYK", ul. Krychnowicka 1, 26-600 Radom
w celu zapewnienia prawidtowego funkcjonowania Osrodka w tym jego promocji.

(data i podpis osoby uprawnionej)

Wyrazam zgode na udziat mojego syna/coérki/podopiecznego/podopiecznej we
wszystkich wycieczkach, wyjsciach poza Os$rodek, zajeciach terapeutycznych,
rozwijajacych zainteresowania oraz wszelkich pozostatych zajeciach organizowanych
przez Osrodek oraz instytucje i firmy zewnetrzne wspotpracujace z Osrodkiem.

(data i podpis osoby uprawnionej)

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na udzial w lekcji religii mojego
syna/corki/podopiecznego/podopieczne] ......ccccoveiriviriiniieenins e e e przez
caly okres nauki w Szkole Podstawowej im. Alberta Einsteina w Radomiu.

(data i podpis osoby uprawnionej)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na udziat w zajeciach wychowania
do zycia w rodzinie mojego syna/corki/podopiecznego/podopieczne;j
.................................................................... przez caty okres nauki w Szkole Podstawowej
im. Alberta Einsteina w Radomiu.

(data i podpis osoby uprawnionej)

Oswiadczenie
Ja NIZEJ POAPISANY /@i cieieee e et e e e s sess s s ess s sess e ses s
wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na samodzielne wyjazdy mojego/ej nieletniego/ej
syna/corki /podopiecznego/ POAOPIECZNE] ....c.uueeruierieirierie e e e e s e e s
do miejsca zamieszkania / do domu. (imie i nazwisko dziecka)

(data i podpis osoby uprawnionej)
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X X MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM

M O S tel./fax: 48 33 24 559; 48 33 24 603  tel. kom.: 570 600 382
. . sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl
‘Patacyk’
Oswiadczenie
Ja nizej podpiSana/y......ccciviiiiiiiiii i rodzic/opiekun

prawny/osoba uprawniona upowazniam personel Mtodziezowego Osrodka Socjoterapii
,Palacyk” do podawania lekow w razie boélu, przeziebienia i innych zleconych przez
lekarza oraz w razie koniecznoSci lekéw przeciwbolowych bez recepty. Oswiadczam, Ze

.......................................................................... nie jest/jest uczulona na preparaty

(data i podpis osoby uprawnionej)

Zgoda na konsultacje psychiatryczna

W razie nasilajacych sie problemdéw zachowania i emocji mojego dziecka
dziecka/podopiecznego

(imie i nazwisko dziecka)
wyrazam zgode na konsultacje psychiatryczna i realizacje zalecen lekarskich.

(data i podpis osoby uprawnionej)

Upowaznienie

Upowazniam pielegniarke w Mtodziezowym Osrodku Socjoterapii ,Patacyk”
w Radomiu, do podawania przepisanych przez lekarza lekéw oraz do wykonania innych
niezbednych czynnos$ci medycznych wobec

(imie i nazwisko dziecka)

W przypadku nieobecnosci pielegniarki w Osrodku w sytuacji, gdy stan zdrowia
dziecka wymaga podania leku lub wykonania innych niezbednych czynnosci, np.
kontroli poziomu cukru we krwi, opatrzenie ran upowazniam do wykonania ww.
czynnosSci wychowawce internatu petnigcego w danym czasie dyzur.

(data i podpis osoby uprawnionej)
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XX MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM

M S tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

imie i nazwisko
rodzica/opiekuna prawnego/osoby uprawnionej,
adres zamieszkania, telefon kontaktowy

Dyrekcja
Mtlodziezowego Osrodka Socjoterapii ,Patacyk”
w Radomiu

W okresie pobytu mojego dziecka/pOdOPIECZNEZO ....coccceeeeereeenseesssens eseeesmeessmeesssesssssssssssssssssssesnsnes
w Mtodziezowym Os$rodku Socjoterapii ,Patacyk” w Radomiu wyrazam zgode na peing opieke
medyczng (leczenie w przypadku choroby, wigcznie z hospitalizacjag, wykonaniem zabiegéw
ambulatoryjnych i chirurgicznych, znieczuleniem do nagtych zabiegéw).

Jednoczes$nie upowazniam pracownikéw MOS ,PALACYK w Radomiu do otrzymywania

informacji o stanie zdrowia oraz dokumentacji medycznej mojego dziecka/podopiecznego.

(data i podpis osoby uprawnione;j)
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XX MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”

\ UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
M S tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

imie i nazwisko
rodzica/opiekuna prawnego/osoby uprawnionej,
adres zamieszkania, telefon kontaktowy

Dyrekcja
Mtlodziezowego Osrodka Socjoterapii ,Patacyk”
w Radomiu
Ja, NIZEJ POAPISANY . veiriiiiresteriir sttt sttt s e s e st s eb s e sbe e e e sae e ss e s e see st e e st saeaas
legitymujacy sie dowodem 0s0bistym Seria .....c..cce NIT ceeeeieeieireniiene e e , lub innym
dokumentem tozsamosci seria ............. 1) (P , ZwWracam sie z prosba

o przeprowadzenie badan medycznych u mojego syna/cérki/podopiecznego

W treee s e e aaan Nr  PESEL oo w laboratorium

diagnostycznym.

Pro$ba niniejsza dotyczy sytuacji, w Ktérej zaistnieje podejrzenie zazycia przez
niego/nia srodkéw odurzajacych lub spozycia alkoholu.

Badanie/test moze by¢ przeprowadzone bez mojej obecnos$ci po wczesniejszym
poinformowaniu mnie o takiej potrzebie telefonicznie przez pedagoga, wychowawce,
socjoterapeute lub psychologa. W sytuacji utrudnionego kontaktu telefonicznego, wychowawca
moze podjac decyzje o przeprowadzeniu badania/testu bez poinformowania mnie o tym fakcie.

Niniejsza prosba obejmuje caty okres pobytu mojego dziecka / podopiecznego

w MOS ,PALACYK” w Radomiu.

(data i podpis osoby uprawnionej)
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X X MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
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Rozmowa wstepna
rodzica/opiekuna prawnego/ osoby uprawnionej
z przedstawicielem MOS ,PALACYK” w Radomiu

Oswiadczam, ze zostatem/am zapoznany/a z warunkami i zasadami pobytu w MOS
,PALACYK” w Radomiu tj:

Regulaminem Wychowankéw MOS ,PALACYK” w Radomiu,

Statutem MOS ,,PALACYK” w Radomiu,

prawami i obowigzkami wychowanka/i, prawami dziecka,

zasadami pobytu w Osrodku,

oferta zaje¢ rozwijajacych zainteresowania,

oferta terapeutyczng,

regulaminem postepowania z depozytem wychowankéw

formami pomocy psychologiczno-pedagogicznej

terminem spotkania zespotu dokonujacego wielospecjalistycznej oceny funkcjonowania
oraz opracowujgcego indywidualny program edukacyjno-terapeutyczny.

O 0N W=

(data i podpis osoby uprawnionej)
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X X MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
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Oswiadczenie
o akceptacji faktur przesylanych droga elektroniczna

Imie i nazwisko wychowanka/wychowankKi: .........ccccociiiiininin s s

Dane rodzica/ opiekuna prawnego/ placéwki do wystawienia faktury:

1.Dziatajac na podstawie Ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towaréw i ustug
(Dz. U. z 2017 poz. 1221, z p6ézn. zm.) art. 106n wyrazam zgode na przesytanie faktur,
duplikatéw tych faktur oraz ich korekt, w formie elektronicznej przez Mtodziezowy
Osrodek Socjoterapii ,Patacyk” w Radomiu.

2. Zobowiazuje sie przyjmowac faktury, o ktérych mowa w pkt.1 niniejszego
oSwiadczenia w formie papierowej, w przypadku gdy przeszkody techniczne lub
formalne uniemozliwiaja przestanie faktur drogg elektroniczna.

3. Prosze o przesytanie faktur droga mailowa na podany ponizej adres e-mail.

ATES E-TNAILE ..ot ree s s sees s e R AR e
4. W razie zmiany adresu e-mail zobowigzuje sie do pisemnego powiadomienia
o0 nowym adresie.

5. Oswiadczam, ze mam $Swiadomos¢, iz niniejsze oswiadczenie moze zosta¢ wycofane,
w nastepstwie czego wystawca faktur traci prawo do wystawiania i przesytania faktur
do odbiorcy droga elektroniczng, poczawszy od dnia nastepnego po otrzymaniu
powiadomienia o wycofaniu akceptacji.
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Porozumienie

Zawarte w dniu .....cccoveeeissinenssnenne

W sprawie procedur rozliczenia kosztéw, o ktérych mowa w § 78 ust. 1 oraz ust. 10
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie
publicznych placéwek oswiatowo-wychowawczych, mtodziezowych osrodkéw wychowawczych,
mtodziezowych osrodkéw socjoterapii, specjalnych os$rodkéw szkolno-wychowawczych,
specjalnych osrodkéw wychowawczych, o$rodkéw rewalidacyjno-wychowawczych oraz
placéwek zapewniajacych opieke i wychowanie uczniom w okresie pobierania nauki poza
miejscem statego zamieszkania (Dz. U.z 2017 r. poz. 1606).

Pomiedzy:

Mtodziezowym OS$rodkiem Socjoterapii ,PALACYK” w Radomiu
ul. Krychnowicka 1, 26-600 Radom

NIP 948 25994 01  REGON 146767895

reprezentowanym przez Panig Danute Bien - Sob0l

(imie i nazwisko opiekuna prawnego/nazwa placéwki, adres, pesel/ NIP )

§1

Przedmiotem porozumienia jest okre$lenie zasad realizacji obowigzku, o ktérym mowa
w § 78 ust. 10 rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia z dnia 11 sierpnia 2017 r.
w sprawie publicznych placowek o$wiatowo-wychowawczych, miodziezowych osrodkéw
wychowawczych, mtodziezowych osrodkéw socjoterapii, specjalnych os$rodkéw szkolno-
wychowawczych, specjalnych o$rodkéw  wychowawczych, os$rodkéow rewalidacyjno-
wychowawczych oraz placéwek zapewniajgcych opieke i wychowanie uczniom w okresie
pobierania nauki poza miejscem statego zamieszkania (Dz. U. z 2017 r. poz. 1606) na podstawie,
ktérego podmioty sprawujgce instytucjonalng piecze zastepcza nad wychowankiem zapewniajg
wychowankowi podczas pobytu w mtodziezowym osrodku wychowawczym, mtodziezowym
osrodku socjoterapii, specjalnym os$rodku szkolno--wychowawczym, specjalnym os$rodku
wychowawczym i oSrodku rewalidacyjno-wychowawczym pokrycie kosztow wyzywienia,
o ktérych mowa w ust. 1 cytowanego rozporzadzenia oraz zaopatrzenia wychowanka w odziez,
obuwie, $rodki czystosSci i Srodki higieny osobistej oraz leki, okulary, podreczniki i pomoce
szkolne, a takze kieszonkowe.

§ 2.
Niniejsze porozumienie dotyczy wychowanki/a
UL e e se e e r. umieszczonej/go w Mtodziezowym Osrodku Socjoterapii ,PALACYK”

w Radomiu, ul. Krychnowicka 1.
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MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”

UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

§ 3.

Obowigzuja nastepujace procedury rozliczenia kosztow:

1.

Osrodek obcigza Placowke/opiekuna prawnego notg obcigzeniowa za wyzywienie
w wysokosSci 28 zt (dzienna stawka Zywieniowa).

Placéwka/opiekun prawny zobowigzany jest poinformowac¢ pracownika MOS Patacyk
o nieobecnosci wychowanka w Osrodku do godz. 17 dnia poprzedzajacego nieobecno$¢.
Jezeli taka nieobecno$¢ nie zostanie zgtoszona, Placéwka/opiekun prawny zobowigzany
jest pokry¢ koszty zamowionego dziennego wyzywienia dla dziecka.

Osrodek dokona zakupu i obcigzy fakturg Placowke/opiekuna prawnego za lekarstwa
i okulary wystawiong na adres Placowki/opiekuna prawnego, ktéra ptatna bedzie
przelewem w terminie 14 dni od dnia wystania noty wraz z dotaczong kserokopia
potwierdzong za zgodno$¢ z oryginalem wiasciwej Faktury VAT.

Nota obcigzeniowa za wyzywienie bedzie wystawiana zawsze za miesigc poprzedni.
Zawiera¢ bedzie informacje dotyczgce imienia i nazwiska wychowanki/a, okresu
obcigzenia oraz wyszczegdlnienie wydatkdw.

Dane do wystawienia noty obcigzeniowe;j:

Nabywca:

Placowka/opiekun prawny przesyta kwote okreslong w nocie obcigzeniowej na konto
Osrodka, numer konta bankowego

Pekao S.A. 31 1240 5703 1111 0010 5770 1667 w terminie podanym na nocie
obcigzeniowe;j.

Kieszonkowe dla wychowanki/a Placéwka/opiekun prawny moze przesta¢ na konto
Osrodka, numer konta bankowego

Pekao S.A. 3112405703 1111 00105770 1667
Zaopatrzenie wychowanki/a w odziez, obuwie, $rodki higieny osobistej i art. chemiczne,

zapewnia Placéwka/opiekun prawny lub OS$rodek (na prosbe Placéwki/opiekuna
prawnego), ktory obcigza fakturg Placéwke/opiekuna prawnego, po wcze$niejszym
ustaleniu kwoty wydatku.

Zaopatrzenie wychowanki/a w pomoce szkolne zapewnia Placéwka/opiekun prawny.

§ 4.
Wszelkie zmiany Porozumienia wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Niniejsze = Porozumienie wygasa z dniem zmiany przepiséw prawa regulujacych
zasady ponoszenia kosztéw przez Placéwke/opiekuna prawnego lub wykreslenia
wychowanki/a z listy O$rodka.
Porozumienie obowigzuje od dnia .......ccwwew.. Na czas pobytu wychowanki/a
w Os$rodku.

§5.

Porozumienie zawarto w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazde;j

Ze stron.

podpis i pieczec¢ podpis i piecze¢

Dyrektora Placéwki/ opiekuna prawnego Dyrektora MOS ,Patacyk” w Radomiu
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X X MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”
UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM

M S tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl
Porozumienie

Zawarte w dniu .....cccoveeeissinenssnenne

W sprawie procedur rozliczenia kosztéw, o ktérych mowa w § 78 ust. 1 oraz ust. 10
rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia z dnia 11 sierpnia 2017 r. w sprawie
publicznych placéwek oswiatowo-wychowawczych, mtodziezowych osrodkéw wychowawczych,
mtodziezowych osrodkéw socjoterapii, specjalnych os$rodkéw szkolno-wychowawczych,
specjalnych osrodkéw wychowawczych, o$rodkéw rewalidacyjno-wychowawczych oraz
placéwek zapewniajacych opieke i wychowanie uczniom w okresie pobierania nauki poza
miejscem statego zamieszkania (Dz. U.z 2017 r. poz. 1606).

Pomiedzy:

Mtodziezowym Os$rodkiem Socjoterapii ,PALACYK” w Radomiu
ul. Krychnowicka 1, 26-600 Radom

NIP 948 25994 01  REGON 146767895

reprezentowanym przez Panig Danute Bien - Sob0l

( imie i nazwisko opiekuna prawnego/nazwa placéwki, adres, pesel/ NIP )

§1

Przedmiotem porozumienia jest okre$lenie zasad realizacji obowigzku, o ktérym mowa
w § 78 ust. 10 rozporzadzenia Ministra Edukacji Narodowej z dnia z dnia 11 sierpnia 2017 r.
w sprawie publicznych placowek oswiatowo-wychowawczych, mtodziezowych os$rodkéw
wychowawczych, mtodziezowych osrodkéw socjoterapii, specjalnych osrodkéw szkolno-
wychowawczych, specjalnych o$rodkéw  wychowawczych, os$rodkéow rewalidacyjno-
wychowawczych oraz placéwek zapewniajgcych opieke i wychowanie uczniom w okresie
pobierania nauki poza miejscem statego zamieszkania (Dz. U. z 2017 r. poz. 1606) na podstawie,
ktérego podmioty sprawujgce instytucjonalng piecze zastepcza nad wychowankiem zapewniajg
wychowankowi podczas pobytu w mtodziezowym osrodku wychowawczym, mtodziezowym
osrodku socjoterapii, specjalnym os$rodku szkolno--wychowawczym, specjalnym os$rodku
wychowawczym i oSrodku rewalidacyjno-wychowawczym pokrycie kosztow wyzywienia,
o ktérych mowa w ust. 1 cytowanego rozporzadzenia oraz zaopatrzenia wychowanka w odziez,
obuwie, $rodki czystosci i Srodki higieny osobistej oraz leki, okulary, podreczniki i pomoce
szkolne, a takze kieszonkowe.

§2.
Niniejsze porozumienie dotyczy wychowanki/a
UL e e se e e r. umieszczonej/go w Mtodziezowym Osrodku Socjoterapii ,PALACYK”

w Radomiu, ul. Krychnowicka 1.
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MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”

UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

§ 3.

Obowigzuja nastepujace procedury rozliczenia kosztow:

1.

Osrodek obcigza Placowke/opiekuna prawnego notg obcigzeniowa za wyzywienie
w wysokosSci 28 zt (dzienna stawka Zywieniowa).

Placéwka/opiekun prawny zobowigzany jest poinformowac pracownika MOS Patacyk
o nieobecnosci wychowanka w Osrodku do godz. 17 dnia poprzedzajacego nieobecno$¢.
Jezeli taka nieobecno$¢ nie zostanie zgtoszona, Placéwka/opiekun prawny zobowigzany
jest pokry¢ koszty zamoéwionego dziennego wyzywienia dla dziecka.

Osrodek dokona zakupu i obcigzy fakturg Placowke/opiekuna prawnego za lekarstwa
i okulary wystawiong na adres Placowki/opiekuna prawnego, ktéra ptatna bedzie
przelewem w terminie 14 dni od dnia wystania noty wraz z dotaczong kserokopia
potwierdzong za zgodno$¢ z oryginalem wtasciwej Faktury VAT.

Nota obcigzeniowa za wyzywienie bedzie wystawiana zawsze za miesigc poprzedni.
Zawiera¢ bedzie informacje dotyczgce imienia i nazwiska wychowanki/a, okresu
obcigzenia oraz wyszczegdlnienie wydatkdw.

Dane do wystawienia noty obcigzeniowej (osoba fizyczna nie wypetnia):

Nabywca:

Placowka/opiekun prawny przesyta kwote okreslong w nocie obcigzeniowej na konto
Osrodka, numer konta bankowego

Pekao S.A. 31 1240 5703 1111 0010 5770 1667 w terminie podanym na nocie
obcigzeniowe;j.

Kieszonkowe dla wychowanki/a Placdwka/opiekun prawny moze przesta¢ na konto
Osrodka, numer konta bankowego

Pekao S.A. 3112405703 1111 00105770 1667
Zaopatrzenie wychowanki/a w odziez, obuwie, $rodki higieny osobistej i art. chemiczne,

zapewnia Placéwka/opiekun prawny lub Osrodek (na prosbe Placéwki/opiekuna
prawnego), ktory obcigza fakturg Placéwke/opiekuna prawnego, po wcze$niejszym
ustaleniu kwoty wydatku.
Zaopatrzenie wychowanki/a w pomoce szkolne zapewnia Placéwka/opiekun prawny.

§ 4.
Wszelkie zmiany Porozumienia wymagajg formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Niniejsze = Porozumienie wygasa z dniem zmiany przepiséw prawa regulujacych
zasady ponoszenia kosztéw przez Placéwke/opiekuna prawnego lub wykreslenia
wychowanki/a z listy O$rodka.
Porozumienie obowigzuje od dnia ......ccwwee. Na czas pobytu wychowanki/a
w Osrodku.

§5.

Porozumienie zawarto w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazde;j

Ze stron.

podpis i pieczec¢ podpis i piecze¢

Dyrektora Placéwki/ opiekuna prawnego Dyrektora MOS , Patacyk” w Radomiu
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XX MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”

\ UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
M S tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

imie i nazwisko
rodzica/opiekuna prawnego/osoby uprawnionej,
adres zamieszkania, telefon kontaktowy

Zgoda na leczenie i badania w Poradni Ginekologicznej

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y 1eeeieeiiriiiiereriert e et st et st sr e e e sb s e b e b eea e e b e st sae ensen e

legitymujaca/y sie dowodem osobistym seria ............. 01 ,pesel ___________ i

ZAMIESZRATA /T 1ttt s et s e e e e re b e eaeea g e r e s

P0Z0Stajaca/y OPIEKUNEIM PIAWIIYITL cucuivisiueiietisessieesssessesssressessresssaes sresreaessesessse st essessssessneessssessnnses ,

przebywajacego/przebywajacej obecnie w Mtodziezowym Osrodku Socjoterapii ,PALACYK”

w Radomiu, ul. Krychnowicka 1 wyrazam zgode na leczenie i badania w Poradni Ginekologicznej.

Upowazniam pracownika MOS ,PALACYK w Radomiu .......ccccovviiviinininienneiinsis s e

legitymujacego sie dowodem osobistym seria .....c.cce. NIF cveeiceiviceienne e ,pesel ----------- ,

do otrzymywania informacji o stanie zdrowia oraz dokumentacji medycznej mojego

dziecka/podopiecznego.

(data i podpis osoby uprawnionej)
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X X MELODZIEZOWY OSRODEK SOCJOTERAPII ,,PALACYK”

\ UL. KRYCHNOWICKA 1, 26-607 RADOM
M S tel./fax: 48 3324 559; 48 3324 603 tel. kom.: 570 600 382
sekretariat@mosradom.pl www.mosradompalacyk.pl

imie i nazwisko
rodzica/opiekuna prawnego/osoby uprawnionej,

adres zamieszkania, telefon kontaktowy

Zgoda na hospitalizacje, leczenie, przeprowadzenie badan i diagnozy

w..
na Oddziale Psychiatrycznym dla Dzieci i Mlodziezy

Ja, NIZEJ POAPISANA/Y 1uvriieririrtieirie e e e e e bbb et e sae s e e se e s et e eas

legitymujgca/y sie dowodem 0sobistym Seria ........c.. NI coeveveereenien e see e ,pesel ----------- ,

ZAMIESZRATA/F 1vvi ittt e et e e e e b e nre bt b e e b e e nres

P0Z0Stajaca/y OPIEKUNEIM PIAWINYITL uuciuiieiieieiriis rrersessresrsees sresreeesses sresse ese s e ssressesseesssaesseessesessenses ,

100 S ool 1 ,pesel __ _________

przebywajacego/przebywajacej obecnie w Mtodziezowym Osrodku Socjoterapii ,PALACYK”

w Radomiu, ul. Krychnowicka 1 wyrazam zgode na hospitalizacje, leczenie, wykonanie badan

i diagnoze oraz wszelkich niezbednych czynnosci na Oddziale Psychiatrycznym dla Dzieci

SR € (oL LA 1=y A 0 U UP PR PRSP
Upowazniam pracownikéw MOS ,PALACYK w Radomiu do otrzymywania informacji o stanie

zdrowia oraz dokumentacji medycznej mojego dziecka/podopiecznego.

Podpis rodzica/opiekuna prawnego/osoby uprawnionej
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