Kwestionariusz osobowy dziecka.
I. Dane dziecka:
Imiona i nazwisko dziecka:……………………………………………………………………………………..………….……
Data i miejsce urodzenia……………………………………………………………………………………………………..….
PESEL dziecka...............................................................................................................................
Adres zamieszkania dziecka.........................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Adres zameldowania dziecka.......................................................................................................
.....................................................................................................................................................
Imiona i nazwiska rodziców (opiekunów)....................................................................................
.....................................................................................................................................................
Adres zamieszkania rodziców (opiekunów).................................................................................
.....................................................................................................................................................
II. Kontakty z rodzicami/opiekunami dziecka:
Matka dziecka (opiekunka)
tel.,e-mail....................................................................................................................................
Ojciec dziecka (opiekun)
tel.,e-mail.....................................................................................................................................
Inne osoby do kontaktu...............................................................................................................
.....................................................................................................................................................
III. Informacje zdrowotne:
Ogólny stan zdrowia dziecka………………………………………………………………………………………………..…
Czy dziecko ma alergię ( jeśli tak, to na jakie alergeny)?.............................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Jakie choroby wieku dziecięcego dziecko przebyło?....................................................................
Czy dziecko jest chore na chorobę przewlekłą ( jeśli tak to na jaką)? .........................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Czy dziecko przyjmuje leki (jeśli tak to jakie?)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………....
………………………………………………………………………………………………………………………………………………..







………………….………………………………………
                                                                                                                data, czytelny podpis rodzica (opiekuna)
