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Dane rodzicéw/opiekunéw prawnych
Adres zamieszkania
Data wWptywu: ......cccoeuvevennene.
KARTA INFORMACYINA
DANE DZIECKA
IMIE | NAZWISKO
DATA URODZENIA ...ttt st PESEL ettt

DANE RODZICOW / OPIEKUNOW PRAWNYCH

IMIE | NAZWISKO, NUMER PESEL

MATKA

..................................................................................................... PESEL....ooviiiiiiiiiin e

OICIEC

...................................................................................................... PESEL...eiiieee ettt e

ADRES ZAMIESZKANIA

MATKA

OJCIEC ......................................................................................................................................................................



INFORMACIJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA:

1. CZY DZIECKO CHORUJE I/LUB JEST POD OPIEKA SPECIALISTOW (w przypadku odpowiedzi
twierdzacej prosze wskazac na co oraz podac specjalistow)

2. CZY DZIECKO WYMAGA DOSTOSOWANIA OPIEKI W KLUBIE DZIECIECYM (w przypadku odpowiedzi
twierdzacej prosze podac w jaki sposob nalezy dostosowac opieke)

Jednoczesnie informujemy, ze KLUBIE DZIECIECYM nie jest placdwka medyczng i opiekunowie nie
sg uprawnieni do podawania dzieciom lekéw.

4. CZY DZIECKO POSIADA ORZECZENIE O NIEPEENOSPRAWNOSCI LUB JEST W TRAKCIE PROCESU
ORZEKANIA?

Orzeczenie o niepetnosprawnosci dziecka uprawnia do uzyskania zwolnienia z odptfatnosci za
pobyt
w ztobku na podstawie uchwaty Rady Miasta Poznania (nr XV/244/VI111/2019 ze zm.)

5. CZY DZIECKO POSIADA OPINIE O POTRZEBIE WCZESNEGO WSPOMAGANIA ROZWOJU? (w
przypadku odpowiedzi twierdzacej prosze podaé powdd)

6. DIETA ELIMINACYJNA ( w przypadku odpowiedzi twierdzgcej prosze wskazaé produkty, ktérych
dziecko nie moze spozywad)

7. CZY DZIECKO JEST UCZULONE (w przypadku odpowiedzi twierdzgcej prosze wskaza¢ czynniki oraz
sposéb postepowania)



o

Data i podpis rodzicéw/opiekunéw prawnych

MAKSYMALNIE 5 GODZIN DZIENNIE

ROZPOCZETA JEDENASTA GODZINA JEST DODATKOWO PLATNA ......ccevveveeneee. ,00 Zt

Data i podpis rodzicéw / opiekunéw prawnych



