
 

„Rozwińmy skrzydła 
Projekt jest współfinansowany przez

Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

 

DO PUBLICZNEGO PRZEDSZKOLA W ZESPOLE SZKÓŁ W MI
REALIZACJI PROJEKTU „ROZWI
W GMINIE MI ĘKINIA” 
 
Imię i nazwisko dziecka………
Adres zamieszkania………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia………………………………………PESEL…………….
Godziny pobytu dziecka w przedszkolu: od ……………………….do ……………………………..
 
I.DANE DOTYCZ ĄCE RODZICÓW/OPIEKUNÓW WYC
 
                                                  
 
 
Imię i nazwisko……………………………………                      
Numery telefonów kontaktowych:………
 
*do wniosku należy dołączyć
czy niepełnej 
 
II. ILO ŚĆ DZIECI W RODZINIE: IMI
 

1. …………………………………………………………………………………………………
2. …………………………………………………………………………………………………
3. …………………………………………………………………………………………………
4. …………………………………………………………………………………………………
5. …………………………………………………………………………………………………

 
 

III. INFORMACJA O KORZYSTANIU PRZEZ RODZIN
2010 R. 
…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………
 
*do wniosku należy dołączyć
2010 r. 
 

 

IV. DODATKOWE WA ŻNE INFORMACJE O DZIECKU
 

1. Szczegółowe informacje: czy jest pod opiek
powodu?......................................................................................................................
.....................................................................................................................................................
 

 

my skrzydła - edukacja przedszkolna w Gminie Mię
nsowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu 

Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Kapitał Ludzki

KARTA ZGŁOSZENIA DZIECKA 
DO PUBLICZNEGO PRZEDSZKOLA W ZESPOLE SZKÓŁ W MI Ę
REALIZACJI PROJEKTU „ROZWI ŃMY SKRZYDŁA – EDUKACJA PRZEDSZKOLNA 

dziecka……………………………………………………………………………….
Adres zamieszkania………………………………………………………………………………
Data i miejsce urodzenia………………………………………PESEL…………….
Godziny pobytu dziecka w przedszkolu: od ……………………….do ……………………………..

CE RODZICÓW/OPIEKUNÓW WYC HOWUJĄCYCH DZIECKO

                                                  MATKA                                                   OJCIEC

 i nazwisko……………………………………                      ……………………………………
Numery telefonów kontaktowych:…………………………………………………………………

ączyć oświadczenie, czy dziecko jest wychowywane w rodzinie pełnej, 

 DZIECI W RODZINIE: IMI Ę I NAZWISKO, ROK URODZENIA:

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

III. INFORMACJA O KORZYSTANIU PRZEZ RODZIN Ę Z POMOCY SPOŁECZNEJ W 

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………… 

czyć zaświadczenia o korzystaniu przez rodzinę

NE INFORMACJE O DZIECKU : 

Szczegółowe informacje: czy jest pod opieką poradni specjalistycznej, jakiej i z jakiego 
powodu?......................................................................................................................

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

Miękinia” 
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DO PUBLICZNEGO PRZEDSZKOLA W ZESPOLE SZKÓŁ W MI ĘKINI W RAMACH 
EDUKACJA PRZEDSZKOLNA 

………………………………………………………………………. 
Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………… 
Data i miejsce urodzenia………………………………………PESEL…………….………………… 
Godziny pobytu dziecka w przedszkolu: od ……………………….do …………………………….. 

ĄCYCH DZIECKO  

MATKA                                                   OJCIEC 

…………………………………… 
…………………………………………………………… 

wiadczenie, czy dziecko jest wychowywane w rodzinie pełnej, 

 I NAZWISKO, ROK URODZENIA:  

………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………… 

 Z POMOCY SPOŁECZNEJ W 

…………………………………………………………………………………………………………
……………………………………

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

wiadczenia o korzystaniu przez rodzinę z pomocy społecznej w 

 poradni specjalistycznej, jakiej i z jakiego 
powodu?.......................................................................................................................................

.............................................................................................................................. 
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2. Informacje na temat ewe

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

3. Jak dziecko reaguje na stres: płacz, ból brzucha, wymioty, wysoka temperatura, inne 
…………………………………………………………………………………………………..
……………….………………………………………………………………………………….

4. Czy w nagłej sytuacji , w przypadku braku mo
telefonicznego, wyraża Pan (Pani) zgod
Adres i telefon lekarza rodzinnego ..........................................................................................
………………………………………………………………………………………………

V. ZOBOWI ĄZUJE SIĘ DO: 
• Podawania do wiadomo

informacjach 
• Przyprowadzania i odbierania dziecka osobi

nauczycielce na pi

• Przyprowadzania do przedszkola tylko zdrowego dziecka
• Uczestniczenia w zebraniach rodziców

 
 
Miękini, data…………. 
 
Podpis matki dziecka lub opiekuna prawnego
 
Podpis ojca dziecka lub opiekuna prawnego
 

Zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r (Dz. U. 
Miękinia gromadzi i przetwarza dane osobowe Pa
niezbędnym, wynikającym z realizacji projektu.
        Informuje że przysługuje Państwu prawo wgl
razie stwierdzenia , że dane te są niekompletne, nieaktualne l
zgodnie z prawe. 
   W świetle cytowanej ustawy konieczne jes
danych osobowych. 

OŚWIADCZENIE 
Zapoznałem / am się z informacją  dotycz
rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.
Oświadczam, ze wyrażam zgodę na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka / dzieci:
…………………………………………………………..
( imię i nazwisko dziecka) 
…………………………………………………………..
( data i miejsce urodzenia) 
…………………………………………………………..
( adres zamieszkania) 
 
Miękini, data….. 
Podpis matki dziecka lub opiekuna prawnego…………………………………………………………………………….
Podpis ojca dziecka lub opiekuna prawnego………………
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Informacje na temat ewentualnych uczuleń( np. potrawy) objawy uczulenia 
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
Jak dziecko reaguje na stres: płacz, ból brzucha, wymioty, wysoka temperatura, inne 
…………………………………………………………………………………………………..
……………….………………………………………………………………………………….
Czy w nagłej sytuacji , w przypadku braku możliwości kontaktu osobist

ża Pan (Pani) zgodę  na interwencję medyczną TAK/NIE
Adres i telefon lekarza rodzinnego ..........................................................................................
………………………………………………………………………………………………

Podawania do wiadomości przedszkola jakichkolwiek zmian w podanych wy

Przyprowadzania i odbierania dziecka osobiście lub przez osob
nauczycielce na piśmie zapewniającą dziecku bezpieczeństwo 

adzania do przedszkola tylko zdrowego dziecka 
Uczestniczenia w zebraniach rodziców 

Podpis matki dziecka lub opiekuna prawnego……………………………………………………….

Podpis ojca dziecka lub opiekuna prawnego…………………………………………………………

 o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r (Dz. U. z 2002, Nr 101, Poz.926 ze zmianami) Gmina 
gromadzi i przetwarza dane osobowe Państwa i osób pozostających w Państwa gospodarstwie domowym 

realizacji projektu.      
stwu prawo wglądu do zbieranych informacji oraz uzupełniania , uaktualniania czy sprostowania w 
niekompletne, nieaktualne lub nieprawdziwe. Dane osobowe są 

wietle cytowanej ustawy konieczne jest wyrażenie przez Państwa zgody,, w formie „Oświadczenia woli” na przetwarzanie 

 z informacją  dotycząca zbierania i przetwarzania danych osobowych moich i członków mojej 
cych we wspólnym gospodarstwie domowym. 

ę na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka / dzieci:
………………………………………………………….. 

………………………………………………………….. 

………………………………………………………….. 

Podpis matki dziecka lub opiekuna prawnego…………………………………………………………………………….
Podpis ojca dziecka lub opiekuna prawnego………………………………………………………………………………
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objawy uczulenia 
…………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………….. 
Jak dziecko reaguje na stres: płacz, ból brzucha, wymioty, wysoka temperatura, inne 
…………………………………………………………………………………………………..
……………….…………………………………………………………………………………. 

ci kontaktu osobistego bądź 
 medyczną TAK/NIE 

Adres i telefon lekarza rodzinnego .............................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………….. 

ci przedszkola jakichkolwiek zmian w podanych wyżej 

cie lub przez osobę dorosłą, zgłoszoną 
ństwo  

………………………………………………………. 

………………………………………………………… 

z 2002, Nr 101, Poz.926 ze zmianami) Gmina 
stwa gospodarstwie domowym w zakresie 

du do zbieranych informacji oraz uzupełniania , uaktualniania czy sprostowania w 
 zbierane, przetwarzane, chronione 

świadczenia woli” na przetwarzanie 

ierania i przetwarzania danych osobowych moich i członków mojej 

 na zbieranie i przetwarzanie danych osobowych mojego dziecka / dzieci: 

Podpis matki dziecka lub opiekuna prawnego……………………………………………………………………………. 
……………………………………………………………… 


