
[image: image1.emf]                          Do wiadomości:

                                   wyznaczony wychowawca

                          W załączeniu:

                                    (1) Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego

                                    (2) Karta obserwacji

34. Przyjmuję do wiadomości regulamin porządkowy przedszkola

……………………………………………………..

             (czytelny podpis rodzica/opiekuna)

Podpisy członków komisji:

………………………………………………..

Podpis Dyrektora Przedszkola

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

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

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


[image: image5.emf]Dziecko z dniem …………………….  zostało przyjęte do przedszkola.

Nr ewid: …………………….

Oddział nr  ………………………..

Wychowawca:  ………………………………………….

Podpis Wychowawcy:  ………………………………
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20. W razie nagłej potrzeby można się kontaktować (poza rodzicami/opiekunami) również z :

Imię i nazwisko Nr telefonu Inny kontakt

16. Telefon do pracy 17. Telefon do pracy

18. Telefon komórkowy rodzica/opiekuna 19. Telefon komórkowy rodzica/opiekuna

12. Stopień pokrewieństwa z dzieckiem 13. Stopień pokrewieństwa z dzieckiem

14. Miejsce zatrudnienia 15. Miejsce zatrudnienia

9. Adres: 

ulica  …………………...…….              nr domu ………..…..                      nr mieszkania……………………..…

kod …………………………                 miejscowość…………………………………

10. Rodzic/opiekun 1. 11. Rodzic/opiekun 2.

5. Wyrażam / nie wyrażam zgody na udział dziecka                                     

w zajęciach z religii (niepotrzebne skreślić)

6. Narodowość

7. Telefon domowy 8. Telefon komórkowy

l. Imię i nazwisko dziecka 2. Lubi być nazywane

3. Data i miejsce urodzenia 4. Płeć



[image: image3.emf]Nr dowodu osobistego Nr telefonu

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

Jeśli tak, proszę podać jakich

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

26. Imię i nazwisko lekarza rodzinnego, numer telefonu i adres przychodni, do której dziecko jest zgłoszone

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

Jeśli tak, proszę je wymienić

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

25. Czy dziecko korzysta z pomocy lub opieki innych ośrodków/instytucji?

⁪  TAK ⁪  NIE

Jeśli tak, proszę podać na co

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

24. Czy dziecko ma jakieś specjalne potrzeby?

⁪  TAK ⁪  NIE

Jeśli tak, to proszę podać jakiej

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

23. Czy dziecko cierpi na alergię?

⁪  TAK ⁪  NIE



22. Czy dziecko wymaga specjalnej diety?

⁪  TAK ⁪  NIE



21. W razie potrzeby upoważniani do odbioru dziecka następujące osoby:

Imię i nazwisko Adres zamieszkania



[image: image4.emf]30. Zobowiązuję się do niezwłocznego przekazania przedszkolu wszelkich zmian wyżej podanych informacji

31. Przyjmuję do wiadomości obowiązujący harmonogram realizacji świadczeń w tym:

a) realizacja obowiązującej podstawy programowej 8

00

 - 13

00 

(b) realizacja rewalidacji wg ustalonego miesięcznego harmonogramu (na wniosek opiekuna - rodzica)

Czytelny podpis  …………………………………….. data  …………………………..

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

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

28. Czy dziecko przyjmuje regularnie jakieś leki?

⁪  TAK ⁪  NIE

27. Czy dziecko ma jakieś problemy zdrowotne?

⁪  TAK ⁪  NIE

Jeśli tak, proszę podać jakie

Jeśli tak, proszę podać jakie

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

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

29. Prosimy o podanie jeszcze innych informacji o dziecku, które uważają Państwo za ważne

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

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



Czytelny podpis  …………………………………….. data  …………………………..

33.  Wyrażam zgodę na wyjście dziecka poza teren przedszkola oraz na jego udział w wycieczkach organizowanych przez nauczycieli

Czytelny podpis  …………………………………….. data  …………………………..

32. Wyrażam zgodę na:

               1)                 udzielenie mojemu dziecku pierwszej pomocy przez personel pedagogiczny i administracyjny przedszkola;

               2)                 kontakt przedszkola z lekarzem rodzinnym lub poradnią, do której jest zgłoszone dziecko;

               3)                 udzielenie dziecku natychmiastowej pomocy i zadbanie o jego życie w nagłych wypadkach
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Kwituje odbiór orzeczenia nr ………………………�dla celów rozliczeniowych�z dnia: ……….………..�ważnego do: ……….………….


…………………………


(podpis)





SEKRETARIAT MEDYCZNY


Przyjęto do ewidencji Ośrodka.


………………………


(podpis)





Formularz zgłoszenia dziecka�do Specjalistycznego Niepublicznego Przedszkola Edukacyjno Rehabilitacyjnego�Katowice ul. Ułańska 5a


Katowice dnia  ……………………….
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		l. Imię i nazwisko dziecka						2. Lubi być nazywane

		3. Data i miejsce urodzenia						4. Płeć

		5. Wyrażam / nie wyrażam zgody na udział dziecka                                     w zajęciach z religii (niepotrzebne skreślić)						6. Narodowość

		7. Telefon domowy						8. Telefon komórkowy

		9. Adres:

		ulica  …………………...…….              nr domu ………..…..                      nr mieszkania……………………..…

		kod …………………………                 miejscowość…………………………………

		10. Rodzic/opiekun 1.						11. Rodzic/opiekun 2.

		12. Stopień pokrewieństwa z dzieckiem						13. Stopień pokrewieństwa z dzieckiem

		14. Miejsce zatrudnienia						15. Miejsce zatrudnienia

		16. Telefon do pracy						17. Telefon do pracy

		18. Telefon komórkowy rodzica/opiekuna						19. Telefon komórkowy rodzica/opiekuna

		20. W razie nagłej potrzeby można się kontaktować (poza rodzicami/opiekunami) również z :

		Imię i nazwisko				Nr telefonu				Inny kontakt
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		34. Przyjmuję do wiadomości regulamin porządkowy przedszkola

		……………………………………………………..

		(czytelny podpis rodzica/opiekuna)

		Podpisy członków komisji:

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

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

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

		Do wiadomości:

		wyznaczony wychowawca

								………………………………………………..

								Podpis Dyrektora Przedszkola

		W załączeniu:

		(1) Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego

		(2) Karta obserwacji
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		27. Czy dziecko ma jakieś problemy zdrowotne?

		⁪  TAK				⁪  NIE

		Jeśli tak, proszę podać jakie

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

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

		28. Czy dziecko przyjmuje regularnie jakieś leki?

		⁪  TAK				⁪  NIE

		Jeśli tak, proszę podać jakie

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

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

		29. Prosimy o podanie jeszcze innych informacji o dziecku, które uważają Państwo za ważne

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

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

		30. Zobowiązuję się do niezwłocznego przekazania przedszkolu wszelkich zmian wyżej podanych informacji

		31. Przyjmuję do wiadomości obowiązujący harmonogram realizacji świadczeń w tym:

		a) realizacja obowiązującej podstawy programowej 800 - 1300

		(b) realizacja rewalidacji wg ustalonego miesięcznego harmonogramu (na wniosek opiekuna - rodzica)

		Czytelny podpis  ……………………………………..								data  …………………………..

		32. Wyrażam zgodę na:

		1)                 udzielenie mojemu dziecku pierwszej pomocy przez personel pedagogiczny i administracyjny przedszkola;

		2)                 kontakt przedszkola z lekarzem rodzinnym lub poradnią, do której jest zgłoszone dziecko;

		3)                 udzielenie dziecku natychmiastowej pomocy i zadbanie o jego życie w nagłych wypadkach

		Czytelny podpis  ……………………………………..								data  …………………………..

		33.  Wyrażam zgodę na wyjście dziecka poza teren przedszkola oraz na jego udział w wycieczkach organizowanych przez nauczycieli

		Czytelny podpis  ……………………………………..								data  …………………………..
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		Dziecko z dniem …………………….  zostało przyjęte do przedszkola.

		Nr ewid: …………………….

		Oddział nr  ………………………..

		Wychowawca:  ………………………………………….

		Podpis Wychowawcy:  ………………………………
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		21. W razie potrzeby upoważniani do odbioru dziecka następujące osoby:

		Imię i nazwisko				Adres zamieszkania				Nr dowodu osobistego		Nr telefonu

		22. Czy dziecko wymaga specjalnej diety?

		⁪  TAK				⁪  NIE

		Jeśli tak, to proszę podać jakiej

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

		23. Czy dziecko cierpi na alergię?

		⁪  TAK				⁪  NIE

		Jeśli tak, proszę podać na co

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

		24. Czy dziecko ma jakieś specjalne potrzeby?

		⁪  TAK				⁪  NIE

		Jeśli tak, proszę je wymienić

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

		25. Czy dziecko korzysta z pomocy lub opieki innych ośrodków/instytucji?

		⁪  TAK				⁪  NIE

		Jeśli tak, proszę podać jakich

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

		26. Imię i nazwisko lekarza rodzinnego, numer telefonu i adres przychodni, do której dziecko jest zgłoszone

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

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






