ANKIETA
»DOBRE PRZEDSZKOLE”

l. PODMIOT ZAPEWNIAJACY OPIEKE PRZEDSZKOLNA

NC* BUSINESS GROUP

[]
[]
[
[]
[

Grudzigdz
Bydgoszcz
Torun
Gdynia

Rumia

DZIECKO

Imiona Nazwisko

Data urodzenia Miejsce urodzenia

PESEL

Adres zamieszkania
e ulica, nr domu, nr lokalu

e kod pocztowy, miejscowosc

e powiat
® gmina
Adres zameldowania

e ulica, nr domu, nr lokalu
e kod pocztowy, miejscowosc
e powiat

e gmina

Kto wychowuje dziecko
[1 oboje rodzice
[l matka

[l ojciec




1. RODZIC / PRAWNY OPIEKUN I *
*- niepotrzebne skresli¢

Imie Nazwisko Seria i nr dowodu osobistego

Adres zamieszkania
o ulica, nr domu, nr lokalu
e kod pocztowy, miejscowosc
e powiat

e gmina

PESEL Tel. e-mail

Miejsce pracy
e nazwa firmy i adres

e tel. kontaktowy

V. RODZIC / PRAWNY OPIEKUN II *
*- niepotrzebne skresli¢

Imie Nazwisko Seria i nr dowodu osobistego

Adres zamieszkania
e ulica, nr domu, nr lokalu
e kod pocztowy, miejscowosc
e powiat

® gmina

PESEL Tel. e-mail

Miejsce pracy
e nazwa firmy i adres

e tel. kontaktowy

Wskazuje ponizej numer rachunku bankowego, na ktory prosze o przekazanie srodkow,

wynikajgcych ze ztoZonych wnioskéw o zwrot stawki Zywieniowej:




V. INFORMACIE O DZIECKU

Je samodzielnie: [] tak [l nie

Je wszystko: [ tak [ nie

Co lubi jesc:

Czego nie lubi jesc:

Pamieta o potrzebach

fizjologicznych: -+ tak - nie

Rodzaj wychowania: [ bezstresowe [ w dyscyplinie

Zasady, ktore chcemy

wpoic dziecku:
VI. ZDROWIE
Czesto choruje: [ tak [ nie
Uczulone na jakies leki: [] tak [ nie
Czy dz1.ecko byto | tak 7 nie
szczepione:
P . (110K vttt
ergie wziewne:
9 g [1 nie
P . IR - OO USRI
ergie pokarmowe:
gie p [ nie
Orzeczenie o O tak( ............................................................................ )
niepetnosprawnosci: [ nie
Najczesciej stosowane
leki:
Zalecenia lekarza:
IR o Yo [ T OO TSRS
(] SWINKA coiere ettt sttt s
[ FOZYCZKA vttt ettt st e e
Przebyte choroby Y
zakazne (miesige, rok): L] 0SPA ettt
LR fEhd (T KOKIUSZ oo eee e
[ ptonica (szkarlatyna) ......cccceeveeeeeeeecececeeceeeievieeens
[] goraczka 3-dnioWa ....cccceeceveveeceeeeeeeeeeree e




Zaswiadczenie potrzebne
do szczepienia przeciwko U tak L nie
ospie (do 3 r.z.)

VII. INNE

Inne wazne informacje o
dziecku:

Oczekiwania dotyczqce
zajec, opieki, organizacji
placowki:

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych:

(podpis)
Upowazniam do odbioru mojego dziecka:
.. , Nr dowod . .
Imie i nazwisko r wao u Nr telefonu Stopien pokrewienstwa
osobistego
Rodzic / opiekun |
Rodzic / opiekun Il

(podpis)



