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	KARTA ZGŁOSZENIA DZIECKA
DO AKADEMII MAŁYCH SKARBÓW / PRZEDSZKOLA* 
*(niepotrzebne skreślić)

	 

	Dane osobowe dziecka

	Nazwisko 
	 

	Imię 
	 

	Pesel
	 

	Data i miejsce urodzenia
	 

	Adres zamieszkania
	 

	

	
	Matka / Opiekunka
	Ojciec / Opiekun

	Nazwisko i imię
	 
	 

	Miejsce pracy 
	 
	 

	Telefon służbowy
	 
	 

	Telefon domowy
	 
	 

	Telefon komórkowy
	 
	 

	

	Kto może odebrać dziecko po zajęciach:
	1. ……………………………………………………………..….…...

	
	2. …………………….…………………………………….…….…...

	
	3. ……………………………………………………………...….......

	
	

	1. Czy dziecko jest uczulone? ………………………………...…......…….…..……….………..……………….….

	    Jeśli tak, to na co? ……………………………………………..……...….….….……..…………...……………...  

	2. Czy dziecko cierpi na jakąś chrobę? ……………………………….…....….………….…..………………….…

	3. Czy dziecko samodzielnie załatwia swoje potrzeby fizjologiczne? ……............……...….….…….……….…

	4. Jak dziecko reaguje w sytuacjach stresujących? ………….…….….....……….....………....…………………

	5. Czy Rodzice wyrażają zgodę na uczestnictwo dziecka w zajęciach z religii? ………..….…....…………..…

	

	Wyrażam zgodę na zbieranie, przetwarzanie i wykorzystanie naszych danych osobowych przez Dyrektora placówki w celach związanych z przyjęciem i pobytem w Akademii Małych Skarbów / Przedszkolu*  naszego dziecka zgodnie z ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych.

	*(niepotrzebne skreślić)
	

	Gdańsk, dnia …………………..……
	……………………………
	……………………………

	
	Podpis Matki/Opiekunki
	Podpis Ojca/Opiekuna
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