KARTA ZGtOSZENIA/INFORMACYJNA DZIECKA NA ROK SZKOLNY .......... y —
DO NIEPUBLICZNEJ PLACOWKI, MALINOWY DOMEK”

DANE DZIECKA:

PESEL Imie Drugie imie Nazwisko
Data urodzenia Obywatelstwo Miejsce urodzenia
Adres zamieszkania dziecka
Kod poczt. Poczta Miejscowos¢ Gmina Ulica Nr domu Nr lokalu
Adres zameldowania dziecka na pobyt staty (jezeli jest inny niz adres zamieszkania)
Kod poczt. Poczta Miejscowosc Gmina Ulica Nr domu Nr lokalu
Dodatkowe informacje
Dziecko rozpocznie uczeszczac do placowki od dnia:
Dziecko rodzica/opiekuna samotnie je wychowujgcego (wpisaé TAK lub NIE)
Dziecko rodzicéw/opiekundw niepetnosprawnych (wpisaé TAK lub NIE)
Dziecko w rodzinie zastepczej (wpisa¢ TAK lub NIE)
Dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnosci (wpisa¢ TAK lub NIE). Jezeli tak zatqgczy¢ kserokopie.
Dziecko posiada orzeczenie do ksztatcenia specjalnego/ opinie o wczesnym wspomaganiu rozwoju/ opinie
psychologiczna, pedagogiczna lub/i logopedyczng itp. (wpisaé TAK lub NIE). Jezeli tak zatgczy¢ kserokopie.
Dziecko na diecie (wpisa¢ TAK lub NIE). Jezeli tak prosze podac jaka dieta
Dziecko bedzie korzystato z wyzywienia (wpisa¢ TAK lub NIE).
| Sniadanie (wpisaé TAK lub NIE).
Il Sniadanie (wpisaé TAK lub NIE).
Zupa (wpisac TAK lub NIE).
Il danie (wpisac TAK lub NIE).
Podwieczorek (wpisaé TAK lub NIE).
Dieta (wpisa¢ TAK lub NIE).
Liczba dzieci w rodzinie (wpisac liczbe i wiek)
Godziny pobytu dziecka w przedszkolu od godz.: do godz.:
Dodatkowe wazne informacje (np. state choroby, alergie, wady rozwojowe)
DANE RODZICOW / PRAWNYCH OPIEKUNOW:
Dane matki / prawnej opiekunki
Imie Nazwisko Pesel
Data urodzenia Obywatelstwo
Tel. kontaktowy e-mail
Kod poczt. Poczta Miejscowosc Gmina Ulica Nr domu Nr lokalu

Nazwa i adres zaktadu pracy matki / prawnej opiekunki, godziny pracy i nr tel. do pracy




Dane ojca / prawnego opiekuna

Imie Nazwisko Pesel
Data urodzenia Obywatelstwo
Tel. kontaktowy e-mail
Kod poczt. Poczta Miejscowosc Gmina Ulica Nr domu Nr lokalu

Nazwa i adres zaktadu pracy ojca / prawnego opiekuna, godziny pracy i nr tel. do pracy

Inne osoby petnoletnie upowaznione do odbioru dziecka z placéwki:

NUMER DOWODU

Imie Nazwisko Tel. kontaktowy PESEL OSOBISTEGO

Wyrazam zgode na:
e okresowe przeglady czystosci dziecka;
e uczestnictwo mojego dziecka w badaniach przesiewowych przeprowadzonych przez: logopede, psychologa, fizjoterapeute;
e  obserwacje i diagnoze pedagogiczng dziecka;
e  wyijscia dziecka poza teren przedszkola wynikajgce z realizacji planu dydaktyczno — wychowawczego przedszkola w roku szkolnym
.......... YA
Zobowiazuje sie do:
e  zawarcia umowy o $wiadczenie ustug edukacyjnych / wychowawczo-opiekuiczych z placéwka;
e regularnego dokonywania optat za pobyt dziecka, nie pdzniej niz do 5-go kazdego miesigca za dany miesiac;
e  podawania do wiadomosci przedszkola zmian w podanych wyzej informacjach;
e przyprowadzania do placéwki tylko zdrowego dziecka;
e  osobistego odbierania dziecka z placéwki, badz przez upowazniong petnoletnia osobe;
e uczestniczenia w zebraniach rodzicéw;
e  zgtaszania nieobecnosci dziecka poprzez APLIKACJE LIVE KID.
Data Podpis matki / opiekunki prawnej dziecka Podpis ojca / opiekuna prawnego dziecka

Oswiadczam ponadto, ze:
e przedtozone w niniejszej Karcie zgtoszenia informacje sg zgodne ze stanem faktycznym;

Data Podpis matki / opiekunki prawnej dziecka Podpis ojca / opiekuna prawnego dziecka

Zatgczniki: ...ooveeeernneee.



