ANKIETA - DIAGNOZA POTRZEB W ZAKRESIE OPIEKI NAD DZIEĆMI W ŚWIETLICY SZKOLNEJ 
rok szkolny 2026/2027
Szkoła Podstawowa im. bł. .ks. J. Popiełuszki w Woli Zgłobieńskiej
Szanowni Rodzice ! 

Proszę o dokładne  wypełnienie diagnozy potrzeb dla Państwa dziecka w zakresie opieki świetlicowej
 na rok szkolny 2026/2027. 
	Nazwisko i imię/imiona ucznia


	
	Klasa: 


1. PROSZĘ  O OBJĘCIE OPIEKĄ ŚWIETLICOWĄ MOJEGO DZIECKA W NASTĘPUJĄCYCH DNIACH
 I GODZINACH (PROSZĘ WE WŁAŚCIWYM POLU WPISAĆ ZNAK  X)
	Dzień tygodnia
	Godziny



	
	6:30-7:30
	Po zakończeniu zajęć dydaktycznych do godziny 14:30

	Poniedziałek


	
	

	Wtorek
	
	

	Środa
	
	

	Czwartek
	
	

	Piątek
	
	


Zgodnie z regulaminem świetlicy szkolnej w pierwszej kolejności przyjmowane są dzieci, których obydwoje rodzice/ opiekunowie prawni pracują.
………………………………………………………                                                                             ………………………………………………………..                                               
        (miejscowość, data)                                                                           czytelny podpis rodziców/prawnych opiekunów             

