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KARTA ZGŁOSZENIA DZIECKA 
 

Niepublicznego Żłobka „Zaczarowany Melonik”  
  

 
 

 
1. Imię i nazwisko Dziecka 

 

…………………………………………………………………............................................................................................... 
 

2. Data urodzenia Dziecka 
 

………………………………………………………………………………….............................................................................. 
 

3. PESEL Dziecka 
 

………………………………………………………………………………….............................................................................. 
 

4. Rodzice (Opiekunowie prawni) imię i nazwisko:  

 matka:.....................................................................telefon:……………………………………………………… 

 ojciec:......................................................................telefon:…………………………............................... 

5. Adres zamieszkania Dziecka: 
 

................................................................................................................................................................... 
 

................................................................................................................................................................... 
 

6. Osoby upoważnione do odbierania Dziecka (imię, nazwisko, PESEL, telefon kontaktowy): 
 

 ......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

 ......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

 ......................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 
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7. Z jakimi czynnościami samoobsługowymi Dziecko ma trudności?  
 

 Rozbieranie, 

 Zakładanie, sznurowanie butów, 

 Mycie rąk i zębów 

 Korzystanie z toalety 

a) pamięta o potrzebach fizjologicznych i radzi sobie samo 

b) zgłasza swoje potrzeby, ale wymaga pomocy przy korzystaniu z toalety  

c) trzeba je pilnować, bo zapomina o zgłaszaniu potrzeb fizjologicznych 
 

8. Ulubione zajęcie dziecka:  

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

9. Ulubione potrawy dziecka:  

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

10. Czego dziecko nie lubi jeść?  

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

11. Czy są sytuacje, których dziecko nie lubi bądź boi się?   

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

12. Alergie i uczulenia dziecka(w tym na środki spożywcze):  

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 
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13. Przebyte choroby zakaźne:   

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

14.Czy pozostaje pod opieką specjalisty? Z jakiego powodu?  

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

15.Zalecenia lekarzy:  

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

16.Zalecenia dotyczące diety: 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

17. Państwa oczekiwania lub uwagi dodatkowe: 

...................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

................................................................................................................................................................... 

 

 

 

………………………………………………………… 
 

Podpis Rodzica (Opiekuna prawnego) 

 

 

 


