
GEDIMINO LITUANISTINĖ MOKYKLA
REGISTRACIJOS ANKETA

Data/Date ___________________________

Mokinio vardas ir pavardė
Student’s first and last name

Gimimo data
Date of birth

Klasė
Grade

Adresas/ Address _______________________________________________________________

Miestas/Valstija/ Kodas___________________________________________________________
City/State/Zip

Informacija apie mamą/globėją/ Information about mother/ guardian

Vardas, pavardė/ First, last name Telefonas/ Phone E. paštas / E- mail

Informacija apie tėvą/globėją / Information about father/guardian

Vardas, pavardė/ First, last name Telefonas/ Phone E.paštas / E-mail

Ar leidžiate mokykloje fotografuoti/ filmuoti  jūsų vaiką ir nuotraukas, vaizdo, balso įrašus
patalpinti  mokyklos internetiniame ir Facebook puslapiuose, spaudoje?

Do you give permission for the school to use your child’s pictures, video and voice recording
in the school's website and Facebook  profile, newspapers.?

Sutinku/ I give permission

Nesutinku/ I do not give permission



Kokia kalba  bendraujate su savo vaiku?
What language do you speak with your child?

_______________________________________________________________________

Ar kalbate kitomis kalbomis savo namuose? Kokiomis?
Do you use other languages at home?

_______________________________________________________________________

Ar žiūrite lietuviškas TV programas?
Do you watch TV in lithuanian?

Taip
Ne

Ar skaitote  su vaiku (vaikas pats skaito) lietuviškas knygeles?
Do you read lithuanian books with your child?

Taip
Ne

Kaip  dažnai jūsų vaikas lankosi Lietuvoje?
How often does your child visit Lithuania?

Kiekvienais metais/ every year
Kas 2-3 metai / every 2-3 years
Niekada nebuvęs/ never been

Ar švenčiate lietuviškas šventes savo namuose?
Do you celebrate lithuanian holidays at home?

Taip
Ne

Ko tikitės leisdami savo vaiką į lituanistinę mokyklą ?
What are your general goals and expectations for your child attending the GLM?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________



GLM bendros tvarkos ir drausmė nuostatų pasižadėjimas

Prašome, su savo vaiku,  perskaityti ir pasirašyti GLM bendros tvarkos ir mokinių drausmės

taisykles. Pasirašydami apačioje jūs sutinkate jų laikytis. Nepasirašęs pasižadėjimo mokinys

negalės dalyvauti pamokose.

Aš______________________________ suprantu, kad mokiniai privalo būti drausmingi ir
mokinio vardas

mandagūs, gerbti kitus, saugoti ne tik savo, bet ir kitų nuosavybę. Aš perskaičiau GLM

mokinių elgesio taisykles ir pažadu jų laikytis.

_______________________________                       ______________________________

Mokinio parašas ar inicialai                                                                     Data

Mes, mokinio tėvai, perskaitėme GLM bendros tvarkos ir mokinių drausmės taisykles.

Suprantame, kad tėvai yra atsakingi už savo vaikų elgesį. Sutinkame laikytis mokyklos

taisyklių ir sumokėti mokyklos mokesčius pagal nustatytą tvarką ir laiku.

____________________________________                                      __________________________

Parašas                                                                                                Data



Žinios apie mokinio sveikatą

Šeštadienį ištikus nelaimei , kreiptis į :

__1.____________________________________________________________________

(asmens vardas, pavardė , telefonas)

__2.____________________________________________________________________

(asmens vardas, pavardė , telefonas)

Naudojami vaistai _____________________________________________________

Ar mokinys alergiškas__________________________________________________

Kita__________________________________________________________________

MEDICAL EMERGENCY CARE AUTHORIZATION

I, ________________________,parent or guardian, hereby give consent and authorization to

Gedimino lithuanian cultural school to secure emergency EMERGENCY medical treatment

and attention necessary for the sole benefit of my/your child. I/we understand that might

involve taking the child to the nearest emergency clinic or hospital or calling the paramedics

and may require my/our child securing medical and surgical treatment. I/we will be

responsible for emergency medical charges upon receipt of statement.

Signature__________________________________Date__________________

Insurance Carrier______________________Policy#_____________________


