KARTA ZAPISU DZIECKA DO NIEPUBLICZNEGO ŻŁOBKA FIKU MIKU W OPOLU

DANE DZIECKA
1. Imię i nazwisko dziecka: .............................................................................................................

2. Data zgłoszenia dziecka: .............................................................................................................

3. Data i miejsce urodzenia dziecka: ...............................................................................................

4. PESEL dziecka: ...........................................................................................................................

5. Adres zamieszkania dziecka: .......................................................................................................

6. Adres zameldowania dziecka: .....................................................................................................

7. Chcę, by dziecko uczęszczało do żłobka od: …...........................................................................

DANE RODZICÓW/OPIEKUNÓW PRAWNYCH
	
	MATKA/OPIEKUN PRAWNY
	OJCIEC/OPIEKUN PRAWNY

	Imię/Imiona
	
	

	Nazwisko
	
	

	Adres zameldowania
	
	

	Adres zamieszkania
	
	

	PESEL
	
	

	Telefon kontaktowy


	
	

	Adres e- mail
	
	

	Nazwa i adres  miejsca pracy
	
	


INFORMACJE DODATKOWE

(niepotrzebne skreślić)
1. Czy dziecko legitymuje się orzeczeniem o niepełnosprawności, jeżeli tak, to jakim:

TAK                                                               NIE

Jakie: …..........................................................................................................................................

2. Czy dziecko posiada rodzeństwo?

TAK                                                           NIE

Liczba i wiek rodzeństwa:..............................................................................................................
3. Informacje o stanie zdrowia dziecka – dziecko jest zdrowe, choruje przewlekle, alergie, przyjmuje na stałe leki; posiada wskazania bądź przeciwwskazania poradni specjalistycznych wydane w wyniku przeprowadzonych badań lub leczenia szpitalnego.(odpowiednie zaznaczyć, wymienić)
.............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
..............................................................................................................................................................................................
Opole, dnia ………………………
    .................................................                                                     ................................................
  (podpis matki/opiekuna prawnego)

                                (podpis ojca/opiekuna prawnego)
