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	KARTA ZGŁOSZENIA DZIECKA DO
NIEPUBLICZNEGO PRZEDSZKOLA Z ODDZIAŁEM TERAPEUTYCZNYM  „NASZ DOMEK”
w Ostrowie Wielkopolskim



Imię i nazwisko dziecka ......................................................................................................................................
Pesel dziecka ............................................................................................................................................................
Adres zamieszkania ..............................................................................................................................................
Adres zameldowania ............................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia ....................................................................................................................................
Imieniny dziecka ………………………………………………………………………………………………………….
I. DANE DOTYCZĄCE RODZICÓW / PRAWNYCH OPIEKUNÓW :

 
MATKA/OPIEKUN PRAWNY

Imię i nazwisko .......................................................................................................................................................
Rok urodzenia .........................................................................................................................................................
Wykształcenie .........................................................................................................................................................
Godziny pracy ..........................................................................................................................................................
Miejsce pracy ...........................................................................................................................................................
OJCIEC/OPIEKUN PRAWNY
Imię i nazwisko .......................................................................................................................................................
Rok urodzenia .........................................................................................................................................................
Wykształcenie .........................................................................................................................................................
Godziny pracy ..........................................................................................................................................................
Miejsce pracy ...........................................................................................................................................................
KONTAKT TELEFONICZNY / E-MAIL :
DOM .............................................................................................................................................................................
PRACA .........................................................................................................................................................................
KOMÓRKA .................................................................................................................................................................
ADRES E-MAIL ……………………………………………………………………………………………………………..
II. DODATKOWE WAŻNE INFORMACJE O DZIECKU :

1. Czy dziecko sygnalizuje potrzeby fizjologiczne ? …………………………………………..…………….
2. Czy często choruje ? ……………………………………………………………………………………………….....
* Jeżeli tak, to na jakie choroby najczęściej ?

.........................................................................................................................................................................................
3. Czy w rozwoju dziecka występowały/występują zaburzenia lub
nieprawidłowości ? …………………………………………………………………………………………………...…
* Jeżeli tak, to jakie ? ……………………………………………………………………………………………….……
.........................................................................................................................................................................................
* Kiedy się pojawiły ? (wiek dziecka) …………………………………………………………………………..
* Czym się przejawiały ? ……………………………………………………………………………………………….
.........................................................................................................................................................................................
* Kiedy i przez kogo została postawiona diagnoza ? Jak brzmi ?

.........................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................
4. Czy dziecko jest pod stała opieka specjalistyczną ?
* Jeżeli tak to od kiedy ? ………………………………..........................................................................................

* Gdzie ? ......................................................................................................................................................................

* Jacy specjaliści opiekują się dzieckiem ? …………………………..............................................................

.........................................................................................................................................................................................

* Które z zaleceń specjalistów powinny być wypełniane również w Placówce ?

.........................................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................................
5. Inne istotne informacje o dziecku :

* Czy będzie korzystało z przerwy na odpoczynek (leżaczki) ? ........................................................

* Czy są potrawy, których nie może jeść ? Jeśli tak, to jakie ? .............................................................

.........................................................................................................................................................................................

* Jakie są ulubione potrawy dziecka ? ...........................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................
* Stałe choroby, wady rozwojowe, alergie: ..................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
* Inne informacje o dziecku, które Rodzice / Prawni Opiekunowie uważają za ważne :

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
6. Czy chcecie Państwo, aby dziecko korzystało z dodatkowych odpłatnych zajęć prowadzonych w Placówce ? Jeśli tak, to jakich ? ……………………….............................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

III. DANE DOTYCZĄCE RODZEŃSTWA :

(proszę podać imiona, nazwiska i rok urodzenia):

.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
IV. ZOBOWIĄZUJEMY SIĘ DO:
- przestrzegania postanowień Statutu Placówki 
- podawania do wiadomości Placówki jakichkolwiek zmian w podanych wyżej informacjach

- regularnego uiszczania opłat za Placówkę w wyznaczonym terminie

- przyprowadzania i odbierania dziecka z Placówki osobiście lub przez osobę pełnoletnią, zgłoszoną nauczycielce na piśmie, zapewniającą dziecku bezpieczeństwo 
- przyprowadzania do Placówki tylko zdrowego dziecka

- przyprowadzania dziecka i odbioru dziecka z Placówki w zadeklarowanych w zgłoszeniu godzinach
Akceptujemy powyższe warunki.
Czytelny podpis:

Matki / Prawnego Opiekuna .............................................................................................................................
Ojca / Prawnego Opiekuna ................................................................................................................................
INFORMACJE DOTYCZĄCE DANYCH OSOBOWYCH DZIECKA I JEGO RODZINY
Zgodnie z Zarządzeniem MEN nr 5 z dnia 18.03.1993 r. w sprawie prowadzenia przez placówki oświatowe dokumentacji przebiegu nauczania (Dz. U. MEN nr 4/ 93 poz. 12) dane osobowe są zebrane w celu szybkiego kontaktu w nagłych okolicznościach oraz poznania sytuacji rodzinnej dziecka. Są udostępniane tylko nauczycielom Przedszkola, którzy są zobowiązania do zachowania tajemnicy służbowej.
Oświadczamy, że przedłożone przez nas w niniejszej karcie dane są zgodne ze stanem faktycznym.

Akceptujemy warunki opieki nad dzieckiem wynikające z jego prawa i obowiązków zawartych w Statucie Placówki, zobowiązujemy się do zapoznania z nim oraz akceptacji.
Zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29. 08 1997 roku (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926) wyrażamy zgodę na przetwarzanie naszych danych osobowych przez PRZEDSZKOLE NIEPUBLICZNE Z ODDZIAŁEM TERAPEUTYCZNYM „NASZ DOMEK” w celach związanych z jego działalnością.
Na zebranie powyższych danych o dziecku i jego rodzinie wyrażamy zgodę.

Data ....................................................

Czytelny podpis:

Matki / Prawnego Opiekuna .............................................................................................................................
Ojca / Prawnego Opiekuna ................................................................................................................................
Adres e-mail : przedszkole@nasz-domek.pl
Strona internetowa : www.nasz-domek.pl
ZGODA RODZICÓW / PRAWNYCH OPIEKUNÓW NA UDZIAŁ DZIECKA W WYCIECZKACH ORGANIZOWANYCH PRZEZ PRZEDSZKOLE NIEPUBLICZNE Z ODDZIAŁEM TERAPEUTYCZNYM „NASZ DOMEK” NA TERENIE OSTROWA WIELKOPOLSKIEGO I POZA NIM ORAZ W SPACERACH POZA TEREN PLACÓWKI
Ostrów Wlkp., dnia ..................................................

Zgoda Rodziców / Prawnych Opiekunów
Zezwalamy naszemu dziecku ……………………………………………………… na udział w wycieczkach i spacerach organizowanych przez Przedszkole Niepubliczne z oddziałem terapeutycznym „NASZ DOMEK” w Ostrowie Wielkopolskim.
Jednocześnie informujemy, że nie widzimy przeciwwskazań zdrowotnych do uczestnictwa naszego dziecka w wycieczkach i spacerach.

W razie potrzeby, zgadzamy się na przeprowadzenie niezbędnych zabiegów i hospitalizację dziecka w celu ratowania zdrowia lub życia.

Oświadczamy, iż zapoznamy się z regulaminem wycieczek i spacerów.

Czytelny podpis:

Matki / Prawnego Opiekuna   ...........................................................................................................................
Ojca / Prawnego Opiekuna   ………………………………………………………………………………………….

UPOWAŻNIENIE
Do odbioru dziecka ................................................................................................................. z Placówki.

Dzieci wydawane są tylko osobom pełnoletnim upoważnionym przez rodziców lub prawnych opiekunów!

DO ODBIORU DZIECKA Z PLACÓWKI UPOWAŻNIAMY :
(imię i nazwisko, seria i nr dowodu osobistego)
1. ....................................................................................................................................................................................

2. ....................................................................................................................................................................................
3. ....................................................................................................................................................................................
4. ....................................................................................................................................................................................
5. ....................................................................................................................................................................................
6. ....................................................................................................................................................................................
Czytelny podpis:

Matki / Prawnego Opiekuna .............................................................................................................................

Ojca / Prawnego Opiekuna ................................................................................................................................
ZGODA RODZICÓW / PRAWNYCH OPIEKUNÓW NA TRANSPORT DZIECKA SAMOCHODEM PRZEZ BEATĘ PRUSIEWICZ LUB JACKA SAJNAJA W RAMACH WYCIECZEK ORGANIZOWANYCH PRZEZ PRZEDSZKOLE NIEPUBLICZNE  Z ODDZIAŁEM TERAPEUTYCZNYM „NASZ DOMEK” NA TERENIE OSTROWA WIELKOPOLSKIEGO I POZA NIM ORAZ W PRZYPADKU DOWOŻENIA DZIECKA NA ZAJĘCIA ODBYWAJĄCE SIĘ POZA PLACÓWKĄ LUB W PRZYPADKU ODWOŻENIA DZIECKA DO DOMU

Ostrów Wlkp., dnia …………………………………
Zgoda Rodziców / Prawnych Opiekunów
Wyrażam zgodę na transport mojego dziecka ……………………………………………………… samochodem przez Beatę Prusiewicz lub Jacka Sajnaja w ramach wycieczek organizowanych przez Przedszkole Niepubliczne z oddziałem terapeutycznym „NASZ DOMEK” w Ostrowie Wielkopolskim oraz w przypadku dowożenia dziecka na zajęcia odbywające się poza Placówką lub w przypadku odwożenia dziecka do domu.

Czytelny podpis:

Rodzic / Prawny Opiekun   ..........................................................................................................................
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