NIEPUBLICZNE PRZEDSZKOLE ,KORALIK" W GIZYCKU
11 - 500 GIZYCKO, UL. DASZYNSKIEGO 14,

www . koralikgizycko.pl

Osoby zainteresowane zapisaniem dziecka do przedszkola prosimy o wypehienie karty.

KARTA ZGLOSZENIA DZIECKA DO PRZEDSZKOLA
(Podanie o przyjecie dziecka do Przedszkola ,, KORALIK?”)

Proszg¢ o przyjecie

UL WANIU . W et ,NrPESEL Lo
do Niepublicznego Przedszkola KORALIK w Gizycku, przy ul. Daszynskiego 14, 11-500 Gizycko

i objecie opieka dziecka w roku szkolnym 2023/2024 od dnia ...................ccccceeueenee oo do dnia 31 sierpnia 2024 r.
w godzinach od ....................... doeeeiii

Adres zamieszKania dZICCKaA: ... .....o.iiiii i i e
(kod, miejscowos¢, ulica, numer domu, numer lokalu)

Pozostale informacje:

(jesli inna niz miasto Gizycko)

Matka

Ojciec

Imi¢ i nazwisko:

Imi¢ i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Adres zamieszkania:

Adres zameldowania:

Adres zameldowania:

Wyksztalcenie:

Wyksztatcenie:

Numer dowodu osobistego
(ew. paszportu)

Numer dowodu osobistego
(ew. paszportu)

Zawod wykonywany:

Zawd6d wykonywany:

Nazwa i adres zaktadu pracy:

Nazwa i adres zaktadu pracy:

Telefon do domu:

Telefon do domu:

Telefon do pracy: Telefon do pracy:
Telefon komorkowy: Telefon komorkowy:
e-mail: e-mail:
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Osoby upowaznione do odbioru dziecka (poza Rodzicami zgloszonymi na pierwszej stronie):

Imi¢ i nazwisko: Nr dokumentu:
Imig i nazwisko: Nr dokumentu:
Imi¢ i nazwisko: Nr dokumentu:

Dane na temat dziecka:

Czy dziecko uczgszczato juz do TAK / NIE Ew. Przyczyny zmiany przedszkola:

przedszkola?

Czy dziecko $pi w ciagu dnia? TAK / NIE W jakich godzinach:

Czy dziecko jest leworgczne? TAK /NIE Czy dziecko informuje o potrzebach TAK /NIE
fizjologicznych?

Czy dziecko czgsto choruje TAK /NIE Najczgstsze choroby:

Przebyte choroby zakazne

Czy dziecko miato wypadek/ki? TAK /NIE Czy dziecko jest uczulone? TAK /NIE
ew. jakie ew. na co?

Rodzenstwo TAK /NIE Informacje rodzenstwie (liczba, wiek):

Czy dziecko posiada orzeczenie o TAK/NIE Rodzaj opinii/orzeczenia

ksztalceniu specjalnym/opini¢ o

wczesnym wspomaganiu rozwoju dziecka

Czy dziecko jest wychowywane przez TAK / NIE
jednego rodzica?

Dodatkowe informacje o dziecku i rodzinie mogace wplyna¢ na funkcjonowanie dziecka w przedszkolu
(stan zdrowia, ewentualne potrzeby specjalne itp.)

Zobowiazuj¢ si¢ do regularnego uiszczania- zgodnie ze statutem Niepublicznego Przedszkola Koralik oraz
Regulaminem Optat- naleznej ode mnie oplaty z tytulu korzystania dziecka z przedszkola ( optata stala , oplata za

wyzywienie).

Wyrazam zgod¢ na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystanie w celach zwigzanych z przyjgciem i pobytem
w przedszkolu naszego dziecka, danych osobowych naszych i dziecka oraz upowaznionych do odbioru dziecka
0s0b, przez Dyrektoréw Przedszkola zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

Gizycko, dnia Podpis rodzica/ opiekuna
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