KWESTIONARIUSZ OSOBOWY DZIECKA

I. Dane rodzinne dziecka
IMIONA | NAZWISKO UZIBCKA: .....cveivieieieiecie ettt
Data I MIEJSCE UFOUZENIA: ......eiuieiieiieeeeteit ettt sb bbbt n e
PESEL AZIBCKA: ....viviiiieiieiesiesie ettt et b bttt bbb bt enes

AAIES ZAMIESZKANTA AZIBCKA: ...t eee e ettt e e e et e e e ettt e e e e e e e e e e eeeeean

Wyksztatcenie i miejsce pracy rodzicoOw (opiekundw):

Matka dziecka (OPIEKUNKA): ......c.ccveiieie et re e ens

Numer i seria dowodéw osobistych rodzicow (opiekunow)

Matka dziecka (OPIEKUNKA): .......c.oiiiiiieee s

I1. Kontakty

Matka dziecka (opiekunka), tel., e-mail:



I11. Informacje zdrowotne:

Og6lny stan zdrowia dZIECKa: .........ccooiiiiiiiiii s
Czy dziecko ma alergie (jesli tak, to na jakie alergeny)? .......cccoovvieiiiiiiiiin e
Jakie choroby wieku dzieciecego dziecko przebylo? ........ccccvviiiiiiiiii

Czy dziecko jest chore na chorobe przewlekta (jesli tak to na jaka)? ........ccocevviiieniiiiniiinnnns

IV. Informacje dodatkowe dotyczace dziecka:

Czy dziecko bedzie 16ZakoWalo?..........ooviiiiiiiiiiiciee et
Jakie sg upodobania Zywieniowe dZi€CKa?............ccouiiiiiiiieiiiiiiieeiieee e
Jakich potraw nie powinno spozywac (stany chorobowe, alergie)?...........ccceceeveeriieneeniieeneenne
Czy dziecko uczeszczato wezesniej do innej placowki tj. ztobek, przedszkole?.........................
Kto zajmowat si¢ dzieckiem do Chwili ODECNEJ?........coiviiiiii

O ktorej godzinie bedzie przyprowadzane i odbierane z przedszkola?..........ccccoeoeeviiiiinnnnnnen.

data, czytelne podpisy rodzicow (opiekunow)



