Ul. Zawiszy Czarnego 7a, 40-872 Katowice

0™’ KARTA ZGLOSZENIA DO =~
"l|||]l|||||" PRZEDSZKOLA

| DANE DZIECKA

NAZWISKO | imEg

| Data zgloszenia od ||:| ‘ H Data urodzenia |:| |:| |:| PESEL

Adres zamieszkania

Adres zameldowania

‘DANE RODZICOW / OPIEKUNOW PRAWNYCH DZIECKA

MAMA / OPIEKUN PRAWNY TATA /| OPIEKUN PRAWNY

Imie | |

Nazwisko | |

PESEL | |

Adres
zamieszkania

Adres
zameldowania

Dowdd os.

Telefon

pracodawcy

Telefon do

| |
| |
Nazwa i adres ‘ |
pracy | |

DODATKOWE INFORMACJE O DZIECKU

Czy Dziecko ma rodzenstwo? NIE TAK wiek i imig/imiona rodzenstwa

Czy Dziecko uczegszczato do przedszkola/ztobka? NIE E TAK Jak dtugo?

Przebyte choroby zakazne/stan zdrowia dziecka

Czy dziecko jest szczepione zgodnie z kartg szczepien  TAK NIE Powody braku szczepien

Czy dziecko przyjmuje na state jakie$ leki? NIE I TAK E Prosze podac¢ jakie

Czy u dziecka zdiagnozowano alergie pokarmowe/uczulenia? NIE TAK Prosze podac¢ jakie

Czy dziecko wymaga wprowadzenia diety w wyzywieniu? NIE TAK Prosze poda¢ wykluczenia pokarmowe

Jakie sg ulubione potrawy dziecka?

Czego dziecko nie lubi je$¢?




DODATKOWE INFORMACJE O DZIECKU c.d. ‘

Czy dziecko potrafi sie samo ubrac? TAK I:l Z NIEWIELKA POMOCA DOROSLYCH I:l] WYMAGA CALKOWITEJ POMOCY I:II
. Czy dziecko samodzielnie spozywa positki? TAK D] PODEJMUJE PROBY SAMODZIELNEGO JEDZENIA D]
WYMAGA NIEWIELKIEJ POMOCY PRZY JEDZENIU E WYMAGA, ABY JE KARMIC |:|]

Czy dziecko pamieta o potrzebach fizjologicznych i czy radzi sobie samo? TAK Q ZGLASZA SWOJE POTRZEBY, ALE WYMAGA ASYSTY |

TRZEBA JE PILNOWAC, BO ZAPOMINA O ZGLASZANIU POTRZEB FIZJOLOGICZNYCH D‘ NOSI PIELUSZKE D
Czy dziecko samodzielnie myje rece:? TAK NIE
Czy dziecko $pi w ciggu dnia? NIE TAK E Prosze podac¢ godziny drzemki |
Czy dziecko tatwo nawigzuje kontakty z réwiesnikami? TAK NIE
Panstwa zdaniem, w kontaktach z réwiesnikami dziecko przejawia cechy: OBSERWATORA E PRZYWODCY D
Jak dziecko lubi zeby sie do niego zwracac: PO IMIENIU D] ZDROBNIALE D INACZEJ |

Ulubiony film, bohater, bajka, ksigzka, zabawka dziecka: |

Jakie sg ulubione zabawy dziecka? ruchowe/manualne /$piew/taniec itp |

W jakich sytuacjach dziecko sie denerwuje lub sie boi? |

W jakich sytuacjach dziecko cieszy sie ,jest radosne? |

. Orientacyjne godziny pobytu dziecka w przedszkolu oD |:| DO I:|

Inne informacje dotyczgce dziecka, ktére Panstwa zdaniem sg istotne aby utatwi¢ adaptacje i funkcjonowanie dziecka w przedszkolu

‘ ZOBOWIAZANIE RODZICOW/OPIEKUNOW PRAWNYCH

1. Niniejszym potwierdzam(y) prawdziwo$é podanych danych i zobowigzuje/emy sie do ich biezacej aktualizacji, w szczegoélnosci danych o stanie zdrowia
dziecka /miejscu zamieszkania i zameldowania

2. Wyrazamy zgode na przetwarzanie danych osobowych _ klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 1 - 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119, s. 1), zwanego dalej ,RODO” podaje sie nastgpujgca, zbiorczg informacje: Administratorem Panstwa
danych osobowych jest: Edu Flow sp. z 0.0. z siedzibg w Katowicach, bedgca organem prowadzacym Niepubliczne Przedszkole Epionkowo Katowice (40-872) przy ul. Zawiszy Czarnego 7a, NIP 9542830926, nr REGON: 389942812,
KRS: 0000921509,

CZYTELNE PODPISY:

MAMA | TATA |

OPIEKUN PRAWNY | Katowice I:H:‘ I:H:‘ I:H:H:H:‘
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