Formularz Rejestracyjny Dziecka
Dane osobowe

Imie i nazwisko
dziecka

Data urodzenia

Adres zamieszkania

Kod pocztowy

Pozycja w rodzinie

Kolor wtosow Kolor oczu

Religia

Pochodzenie etniczne

Narodowos¢

Jezyk(i) uzywany(e)
w domu

Planowany jezyk
edukacji (np.
angielski, walijski)
Szczegbly dotyczace
specjalnych potrzeb
edukacyjnych /
niepetnosprawnosci
Skad dowiedzieli sie
Panstwo o Lilliput
Kiddie Care

Preferowana data
rozpoczecia
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Formularz Rejestracyjny Dziecka
Informacje o rodzinie

Matka / opiekun

Tytut

Imie

Nazwisko

Hasto

Adres zamieszkania

Kod pocztowy

Telefon domowy

Telefon komérkowy

E-mail domowy

Adres pracy

Kod pocztowy

Telefon do pracy

E-mail stuzbowy

Liczba godzin pracy

Obowiazki Odpowiedzialnos¢ rodzicielska D Optacanie czesnego D

(zaznacz wszystkie wiasciwe) D

Odbiér dziecka z placowki Kontakt w naglych przypadkach D
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Formularz Rejestracyjny Dziecka
Informacje o rodzinie

Ojciec / opiekun

Tytut

Imie

Nazwisko

Hasto

Adres zamieszkania

Kod pocztowy

Telefon domowy

Telefon komérkowy

E-mail domowy

Adres pracy

Kod pocztowy

Telefon do pracy

E-mail stuzbowy

Liczba godzin pracy

Obowiazki Odpowiedzialnos¢ rodzicielska D Optacanie czesnego D

(zaznacz wszystkie wiasciwe) D

Odbiér dziecka z placowki Kontakt w naglych przypadkach D
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Formularz Rejestracyjny Dziecka
Inne osoby kontaktowe

Kontakt 1

Tytut

Imie

Nazwisko

Stopien pokrewienstwa
z dzieckiem

Hasto

Adres zamieszkania

Kod pocztowy

Numer telefonu Telefon komérkowy

Obowiagzki

(zaznacz wszystkie wiasciwe) Odbiér dziecka z placowki D Kontakt w nagtych przypadkach D

Kontakt 2

Tytut

Imie

Nazwisko

Stopien pokrewienstwa
z dzieckiem

Hasto

Adres zamieszkania

Kod pocztowy

Numer telefonu Telefon komérkowy
Obowigzki o -
(zaznacz wszystkie wiasciwe) Odbiér dziecka z placowki D Kontakt w nagtych przypadkach D
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Formularz Rejestracyjny Dziecka
Dane medyczne

Czy dziecko ma alergie?

Tak

Nie

Jesli tak, prosze podac szczegéty
przyczyny i reakcji

Czy dziecko ma specjalne
wymagania dietetyczne?

Tak

Nie

Jesli tak, prosze podac szczegéty

Czy dziecko otrzymato nastepujace
szczepienia?

Szczepienie

Data
zczepienia

Szczepienie

Data
szczepienia

BCG

Meningokoki
grupy C

Btonica

Polio

HIB

Tezec

MMR

Krztusiec

Inne szczepienia

Imie i nazwisko lekarza rodzinnego

Nazwa przychodni

Adres

Kod pocztowy

Telefon

Czy sg Panstwo zarejestrowani w
Centrum Dziecka?

Telefon

Imie i nazwisko pielegniarki
srodowiskowej

Telefon

Kod pocztowy

Telefon

Dentysta
(nazwa gabinetu i imie dentysty)

Adres

Kod pocztowy

Telefon

Inne informacje lub instytucje, o
ktérych powinnismy wiedziec
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Formularz Rejestracyjny Dziecka

Prosze zaznaczy¢ preferowane opcje

Session

Pon.

Wt.

Sr.

Czw.

Pt.

Caly dzien

Tylko rano

Tylko popotudnie

Wydtuzony poranek

Wydtuzone popotudnie

Opieka po szkole

Opieka przed szkotg

Klub wakacyjny

Positki

Pon.

Wt.

Czw.

Pt.

Sniadanie

Obiad

Podwieczorek

Sesje finansowane

Pon.

Wt.

Czw.

Pt.

0 sesji

1 sesja

2 sesje

Czy potrzebujg Paristwo miejsca tylko
w czasie roku szkolnego?

Tak

Nie
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