
Karta 
Proszę o przyjęcie dziecka do Przedszkola  Bezpieczny Przedszkolak 
ul. Krasickiego 14 ,05-091 Ząbki

DANE DZIECKA 
Imi i nazwisko 

Pesel/ nr karty pobytu 

Data i miejsce urodzenia 

Obywatelstwo 

Adres zamieszkania 

Ulica, nr domu i lokalu: 

Kod pocztowy: 

Poczta: 

Województwo: 

Gmina/dzielnica: 

Miejscowo : 

Adres zameldowania 

Ulica, nr domu i lokalu: 

Kod pocztowy: 

Poczta: 

Województwo: 

Gmina/dzielnica: 

Miejscowo : 
DANE MATKI (opiekuna prawnego) 

Imi i nazwisko 

PESEL/ nr karty pobytu 

Adres zamieszkania 

Telefon 

E-mail

DANE OJCA (opiekuna prawnego) 

Zakład Pracy 

Telefon do zakładu pracy

Imi i nazwisko 

PESEL/ nr karty pobytu 

Adres zamieszkania 

Telefon 

E-mail

Zakład Pracy 

Telefon do zakładu pracy



  ………………………………………………………………………………… 

(podpis Rodziców/ Opiekunów Prawnych) 

INFORMACJE DODATKOWE 

Po yt dziecka wplacówce (tak/nie) 

niadanie: 

O iad: 

Podwieczorek:   

Godziny p ytu: 
Czy dziecko posiada orzeczenie o 
niepe nosprawno ci? 

Czy dziecko posiada orzeczenie o 
kszta ceniu specjalnym? 

Czy dziecko posiada Opini czesnym 
Wspomaganiu Rozwoju? 

Pr yte ch y: 

Od yte szczepienia: 

Alergeny na które uczulone jest dziecko: 

Zalecenia dotycz ce diety: 

i dziecko nosi okulary , to powinno je 
nosi  : stale/ tylko podczas zaj
Dziecko prawo/ lewo czne 

Leki przyjmowane na sta e 

Dolegliwo ci i o awy wys j ce u 
dziecka np.: omdlenia, krwotoki z nosa,  
moczenie nocne 

Inne istotne uwagi dot. zdrowia dziecka 

Data zg oszenia do przedszkola 
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