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KARTA INFORMACYJNA DZIECKA

ANKIETA
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J 1. DANE DZIECKA:
| |
i
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|
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Nazwisko:

|
i - Imie:
|

1
!
|

u rodzony}éz_ - '
PESEL: '
Adres zamieszkania:

o e = R —— = el
i Ilekroc jest mowa o rodzicach rozumie sig przez to takze opiekunéw prawnych oraz '!

2. RODZICE DZIECKA . ; s by i
[ inne osoby, ktérym sqgd powierzyt sprawowanie opieki nad dzieckiem j

|

—L ._

OJCIEC |

5 ' Imig i nazwisko: [

| PESEL:

| Adres e-mail:

e e

Adres zamieszkania:
' ﬂ)li.ej:s(':e EoBi-e;éﬁi—a' nauki w
szkole / szkole wyzszej: '
_ Miejsce pracy: _ - ) ) .
' MATKA B |
l Imie i nazwisko: '

| PESEL:

Adres e-mail:

|
. Adres zamieszkania: | 1
? Miejsce pobierania nauki w | i
| szkole / szkole wyzszej: | - '
. Migjsce pracy: i ‘
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BRACIA /. SIOSTRY DZIECKA

__.___— e ———————— e e e et

/8 im;e i nazmsko d2|ecka
| Rok urodzenia:

2. Imie inazwisko dziecka:
| Rok urodzenia:

3. Imie inazwisko dziecka:

| Rok urodzenia:

_Imie i nazwisko dziecka: |
_ Rok urodzenia:

a; imle i nazwisko dmecka; i .

j Rok urodzenia: | o o |

]

W wyjgtkowych przypadkach Ziobek ,Lesny Skrzat" zawiadamia
3. TELEFONY KONTAKTOWE rodzing korzystajgc z numeréw telefonéw podanych przez Paristwa w |

W NAGLYCH PRZYPADKACH: tym dokumencie. W razie ich ;miany prosimy o niezwtoczne

powiadomienie o tym pracownikow Ztobka.
© Telefon domowy: - B
Tel. komorkowy matki:
Tel. komérkowy ojca:

4. DODATKOWE OSOBY UPOWAZNIONE DO ODBIORU DZIECKA:

1. Osoba upowazniona
Imie i nazwisko:
Nr dowodu osobistego:
Kim jest (babcia, opiekunka):
Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:
2. Osoba upowazniona
Imie i nazwisko:
Nr dowodu osobistego:
Kim jest (babcia, opiekunka):
Adres zamieszkania:

Telefon konta ktowy

:-3._ _"'-Osoba upowazmona do dzmlanla w nag.ly_ch wypadkach lekarz rodzmny, pedla ra:

Imie i nazwisko:
Telefon kontaktowy:
Adres przychodni:
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UPOWAZNIENIE

W nagtym wypadku, dziecko chore lub po wypadku bedzie przewiezione brzez ﬁbgotbwie ratunkowe do
szpitala, a jezeli stan zdrowia na to pozwoli, poczeka na osobe upowazniona do odebrania go ze Ztobka.

Jesli zycza sobie Panstwo, by dziecko zostato odwiezione do wskazanego przez Was szpitala, prosimy podac
jego nazwe i adres:

Nazwa szpitala:
Adres szpitala:

POSTEPOWANIE W RAZIE WYPADKU:

Prosze zaznaczy¢ odpowiedniq odpowiedZ ) _ -
Wyrazam zgode na to, aby personel opiekujacy sie dzieckiem podjat ewentualne dziatania w przypadku |
| zagrozenia stanu zdrowia mojego dziecka: B _ _
Wezwanie lekarza. ) TAK  NIE

| Wezwanie pogotowia ratunkowego. _TAK | NIE

5. DODATKOWE INFORMACIJE O DZIECKU:

Prosze zaznaczyc odpowiednie stwierdzenia, ktére pasujq do Paristwa Dziecka:

“A. | JEDZENIE: - o

Je wszystko (wiekszosé potraw). S ~ TAK | NIE
Jest niejadkiem. | _|TAK | NE |
Uwielbia jes¢. T _ TAK | NIE
Bez wzgledu na ochote dziecka nalezy je ,nakarmic”. TAK  NIE
Jezeli nie chce jes¢, nie zmuszam jej/jego do jedzenia. _ TAK NIE

_Bardzo duzo pije. . plol b o S IRKEORIE
Bardzo mato pije. TAK | NIE

Moje Dziecko nie lubi nastepujacych potraw:

Moje Dziecko najbardziej lubi jesé:
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B. ZDROWIE:
Czy Dziecko urodzito sie zdroweé ' TAK  NIE
Czy Dziecko urodzito sie 0 czas:e'? o o ' - TAK  NE
' Czy Dziecko mowi prostymi stowami? - ' TAK | NIEE
_C_z_y?necko WJakIS szczegolnys—po-s_o_b s;_:lnahzme swoje potrzeby leJoioglczne? - TAK  NE
Czy Dziecko czesto choruje? TAK  NE

Czy w przypadku wystaplenla ‘oznak choroby Dziecka (wymioty, gorqczka, blegunka) zyczy ' TAK  NIE
sobie Panstwo wezwac swojego rodzinnego lekarza? Jesli tak, prosze podaé kontakt.
Nazwisko lekarza: Nr tel.:

Jakie choroby zakazne przebyto Dziecko?

' Czy Dziecko jest uczulone? Jesli tak prosze podac Jakle alergeny wnewne, jakle alergeny CTAK  NIE
pokarmowe lub inne:

__Czy Dmeckmest zaszczeplone na wirusowe za zapalenle watroby typu A lub B? CTAK | NIE

W przypadku Dziecka chorego przew]ekle prosimy o podanie szczegotowych informacji nlezbednych do
wiasciwej opieki zdrowotnej nad Panstwa Dzieckiem:

C. WYCHOWANIE:

Wychowujemy Dziecko bezstresowo. TAK ' NIE
- Wychowujemy Dziecko z dyscyplina. TAK  NIE
- Dazymy do wpajania okreslonych zasad. TAK  NIE
Wychowwemy Dziecko w duchu katohcklm TAK ' NIE
Jestesmy innego wyznania niz katolickie. TAK | NIE
D. ' SPANIE: : _ i
Dziecko lubi spac po obiedzie i zasypia bez ktopotow. _ |'TAK | NIE .
|_Nie lubi spaé, moze tylko lezakowac. . e ) | | TAK  NIE
Trzeba je nakfania¢ do snu. . TAK | NIE
| Nie $pi w ogdle. ) E | TAK NIE
W jakich godzinach dziecko zwykle spato w domu? I o= |
Czy Dziecko wymaga obecnosci kogos podczas zasypiania? TAK | NIE
Czy Dziecko zasypia przy zgaszonym swietle? TAK | NIE
Czy wymaga bezwzglednej ciszy w czasie snu? TAK | NIE

Czy przed zasnigciem przyzwyczajone jest do jakiegos rytmu (czytanie bajkl podanle picia TAK NIE
itp.) Prosze podac:

SERETS
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Ja, nizej podpisana/ny wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w podanym wyzej
zakresie przez Spotke Lesny Skrzat Sp. z o.o. z siedzibq w Olesnicy przy ul. Wojska Polskiego 56
H, 56-400 Olesnica w celu udzielenia informacji o dziecku. Oswiadczam, ze dane te sq zgodne z
prawdq. Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowana o przystugujgcym mi
prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, wycofania zgody na ich
przetwarzanie w kazdym czasie, jak réwniez, ze podanie tych danych jest dobrowolne zgodnie z
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w
sprawie ochrony o0sob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie

swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE.

podpis rodzica lub opiekuna podpis rodzica lub opiekuna

Wyrazamy zgode na wykonywanie przez personel Ztobka zdjec¢ i materiatéw filmowych
obejmujgcych wizerunek naszego dziecka podczas pobytu w ztobku, w tym w szczegélnosci podczas
zabaw, zajec¢ dodatkowych i wycieczek i umieszczanie tych materiatéw na stronie internetowej
ztobka oraz profilu na Facebooku w celach promocyjnych.

podpis rodzica lub opiekuna podpis rodzica lub opiekuna
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