ANKIETA ZDROWIA DZIECKA

Dane dziecka
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Informacje zdrowotne

Choroby
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Dodatkowe
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Kontakt (inni niz opiekun prawny)
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Przyzwyczajenia dziecka
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Korzysta z pieluszki: TAK / NIE
Korzysta z nocnika: TAK / NIE
Korzysta z toalety: TAK / NIE

Je samodzielnie: TAK / NIE

Pije mleko: TAK / NIE

@ Chodzi samodzielnie: TAK / NIE

Osoby upowaznione do odbioru:

(inne niz opiekun prawny)

Imie i nazwisko Nr dowodu Telefon Pokrewienstwo

Oswiadczam(-y), ze wszystkie dane podane w niniejszej Karcie Informacyjnej sq zgodne ze
stanem faktycznym i zostaty przekazane zgodnie z mojq najlepszq wiedzq. Zobowiqgzuje sie do
niezwtocznego poinformowania placowki o kazdej zmianie danych zawartych w niniejszej karcie,
w szczegdlnosci dotyczqcych danych kontaktowych, adresu zamieszkania oraz innych informacji
majqcych znaczenie dla zapewnienia wtasciwej opieki nad dzieckiem.

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci za podanie danych niezgodnych z prawdg.

str. 3




