
WNIOSEK 
O PRZYJĘCIE DZIECKA DO DOMU WCZASÓW DZIECIĘCYCH 

W DUSZNIKACH-ZDROJU 
 

Wnoszę o przyjęcie dziecka do Domu Wczasów Dziecięcych, z siedzibą przy ul. Wojska Polskiego 37, 57-340 Duszniki-Zdrój: 

1.  Imię i nazwisko dziecka ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

2. Data urodzenia dziecka ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

3. Nr PESEL dziecka ………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

4. Seria i numer paszportu dziecka lub innego dokumentu potwierdzającego tożsamość* 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

5. Imiona i nazwiska rodziców dziecka (opiekunów prawnych) ………………………..………………….………………………………………… 

..…..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

6. Adres zamieszkania rodziców i dziecka …………………………………………………………..................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

7. Adres poczty elektronicznej i numery telefonów rodziców dziecka ……………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

8. Wnioskowany okres pobytu dziecka** ……………………………………………………………………………………………………………… 

9. Nazwa i adres szkoły macierzystej dziecka ………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

10. Klasa , do której aktualnie uczęszcza dziecko ……………………………………………………………………………………………………. 

11. Dane o dziecku niezbędne do zapewnienia właściwej opieki w trakcie pobytu w DWD: 

a) szczególne wymagania dotyczące opieki………………………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

b) szczególne wymagania dotyczące żywienia i diety ……………………………………………………………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

12. Zobowiązuję się do wniesienia opłaty za wyżywienie i zakwaterowanie dziecka wg stawek obowiązujących w DWD,  

 podanych do wiadomości na stronach internetowych DWD. 

 

………………………………………………………..                                         ……………………………………………………………. 
    Miejscowość, data                                                                                                           Czytelny podpis rodzica  
 
* wypełnić tylko w przypadku braku Numeru PESEL 
**pobyt zaczyna się w poniedziałek i trwa nie krócej niż 6 dni a nie dłużej niż 12 tygodni 
***niepotrzebne skreślić 
 
Decyzja DYREKTORA DWD: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Duszniki-Zdrój, dnia…………………..                                 …………………………………………………………………………… 
                                                                                                      Podpisy dyrektora DWD 


