
 

 

I. Informacje ogólne:  

                        PRZEDSZKOLE               ROPCZYCE/SĘDZISZÓW MŁP./ŚWILCZA/RZESZÓW  

1. Imię i nazwisko dziecka: .................................................................................................................................................................. 

2. Data urodzenia dziecka i PESEL: .......................................................................................... ........................................................  

3. Adres zamieszkania dziecka: .........................................................................................................................................................  

4. Dziecko będzie uczęszczać do przedszkola od dnia: .......................................................................................................... 

5. Numer telefonu kontaktowego: ....................................................................................................................................................  

6. Adres email :……………………………………………………………………………………………………………………………………...  

7. Przewidywany dzienny czas pobytu dziecka od godz. .................................... do godz. .................................  

II. Dane o rodzicach (prawnych opiekunach):  

1. Imiona i nazwiska rodziców (opiekunów prawnych) oraz adres zamieszkania:  

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

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

3. Osoba upoważniona do odbioru dziecka zapewniająca pełne bezpieczeństwo dziecka:  

Lp.  Stopień pokrewieństwa 
Imię i nazwisko 

Numer dowodu osobistego Nr telefonu 

    
    
 
III. Informacje o stanie zdrowia dziecka – wskazania bądź przeciwwskazania poradni  
specjalistycznych wydane w wyniku przeprowadzonych badań lub leczenia szpitalnego:   
 
….......................................................................................................................................................................................................................  

IV.  Inne uwagi rodzica (opiekuna prawnego): 

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

Oświadczam, że podane w karcie informacje są zgodne ze stanem faktycznym. 

Sędziszów Młp., dnia .............................................                                                                    ……………………………………………………... 
   podpis rodzica (opiekuna prawnego) 

 


