Ztobek Nr......ccveuvee...

Karta informacyjna o dziecku
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7. Jak dziecko reaguje w razie wysokiej temperatury:
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9. Informacja o panstwa dziecku:

a) sprawnie chodzi: tak [ nie [ b) sprawnie biega: tak [ nie [

c) wymaga pomocy przy: jedzeniu tak [ nie O myciu rgczek i buzi tak [ nie O
ubieraniu, rozbieraniu  tak a nie [

d) sygnalizuje potrzeby fizjologiczne tak O nie [

e) komunikuje sie za pomoca: (Prosimy o zakreslenie)

- gestéw i mimiki - uzywa pojedynczych wyrazéw - buduje proste zdania

f) w nowych sytuacjach dziecko jest : (Prosimy o zakreslenie)

- oniesmielone - swobodne - zaniepokojone
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g) usypia: (Prosimy o zakreélenie) - przed obiadem - po obiedzie - samo - w obecnosci osoby dorostej

h) przyzwyczajenia, ktdre utatwiajg dziecku zasniecie:




11. OSWIADCZENIA RODZICA/OPIEKUNA :
Oswiadczam, ze:

11.1. zostatam/em poinformowana/ny, ze w trakcie pobytu dziecka w ztobku nie mogg by¢ podawane
dziecku zadne leki z wyjatkiem przeciwgoraczkowych.

11.2. w przypadku wystgpienia objawdw chorobowych u mojego dziecka nalezy skontaktowac sie z:

imie i nazwisko telefon

11.3. w razie zagrozenia zdrowia lub zycia mojego dziecka wyrazam zgode na podjecie dziatah medycznych,
w tym przewiezienie do szpitala i bezzwtoczne powiadomienie jednej z 0s6b wymienionych wyzej

11.4. moje dziecko moze by¢ odebrane przez*:

imie i nazwisko adres zamieszkania stopien pokrewienstwa telefon

* uwaga: dziecko moze by¢ odebrane tylko przez osobe petnoletnia.

EOAZ, AN ciiiiciiie e e
czytelny podpis rodzica/opiekuna

Zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jedn. Dz.U. Nr 101 z 2002 r. p0z.926 z pdzn. zmianami)
wyrazam zgode na przetwarzanie moich i uczeszczajgcego do ztobka dziecka oraz oséb upowaznionych, danych osobowych
wytacznie dla potrzeb wewnetrznych (cele statutowe) Miejskiego Zespotu Ztobkéw w todzi

EOAZ, AN oo e,
podpis rodzica/opiekuna

ADNOTACJE KIEROWNIKA DOTYCZACE DZIECKA

kierownik ztobka



