PRZEDSZKOLE JEZYKOWE EUROPEJSKA AKADEMIA DZIECKA

ul. Gtowna 84, 55-080 - Smolec, Tel. 74/667 19 75 Fax
www.pead.pl email: przedszkolakead@wp.pl

FORMULARZ ZGLOSZENIA DZIECKA

DANE DZIECKA

NAZWISKO : PLEC (M/2):
IMIONA

NARODOWOSC:

DATA URODZENIA: MIEJSCE URODZENIA:

Dzien Miesigc Rok

JEZYK OJCZYSTY: INNE JEZYKI:

PLANOWANA DATA PRZYJECIA: LICZBA DNI W TYGODNIU:

ADRES ZAMIESZKANIA:

KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC ULICA NR
DOMOWY NUMER TELEFONU: EMAIL:
MAMA
NAZWISKO : NARODOWOSC:
IMIONA
ZAWOD:
PRACODAWCA:
NAZWA ADRES

NUMER TELEFONU DO PRACY:

NUMER TELEFONU KOMORKOWEGO.:
EMAIL




TATO

NAZWISKO : NARODOWOSC:
IMIONA
ZAWOD:
PRACODAWCA:
NAZWA ADRES

NUMER TELEFONU DO PRACY:

NUMER TELEFONU KOMORKOWEGO.: EMAIL:

INNE OSOBY DO KONTAKTU (W PRZYPADKU GDY NIE MOZNA SIE SKONTAKTOWAC Z
RODZICAMI)

IMIE | NAZWISKO: NUMER TELEFONU.:

IMIE | NAZWISKO: NUMER TELEFONU.:

OSOBY UPOWAZNIONE DO ODBIERANIA DZIECKA W ZASTEPSTWIE RODZICOW:

IMIE | NAZWISKO:

IMIE | NAZWISKO:

IMIE | NAZWISKO:

PROCEDURA PRZYJECIA

Formularz zgtoszenia dziecka zostanie przeanalizowany przez Dyrektora przedszkola a
decyzja dotyczaca przyjecia zostanie podjeta po ztozeniu ponizszych dokumentéw.
Ztozenie wszystkich dokumentow nie jest rédwnoznaczne z przyjeciem dziecka do
przedszkola

Umowa o pfatnosciach O

Kompletny formularz zgtoszeniowy O

Raport o zdrowiu dziecka O




ZOBOWIAZANIE

Europejska Akademia Dziecka i jej pracownicy podejmg starania, aby zapewni¢ jak
najlepsze warunki do rozwoju edukacyjnego oraz fizycznego dziecka pozostajgcego
pod ich opiekg. Zobowigzujemy sie informowac rodzicdéw o osiggnieciach i problemach
ich dzieci i zapewniaC jak najlepszg opieke i wsparcie w ich rozwigzywaniu, jezeli
zaistnieje taka koniecznosc¢. Europejska Akademia Dziecka zobowigzuje sie realizowac
swoj program majgcy na celu indywidualny rozwoj kazdego dziecka, jego zdolno$ci i
zainteresowania. Zastrzegamy sobie prawo odmowy przyjecia dziecka albo wypisania
dziecka w trakcie roku, jezeli stwierdzimy, ze EAD nie moze zaoferowa¢ odpowiedniego
programu, lub jes$li informacje w formularzu zgtoszeniowym nie zostaty podane
wiasciwie, zostaty zatajone lub z innych waznych przyczyn. We wszystkich przypadkach
decyzja Dyrektora jest ostateczna.

Niniejszy formularz zgloszeniowy jest podaniem o przyjecie dziecka do EAD na
rok szkolny 200 __ /200__. Sktadajgc podpis na niniejszym formularzu przyjmuje
warunki podane powyzej oraz akceptuje przedstawione warunki finansowe.

PodpiS rodzIiCa: .....ccceeeeiiiiiiice e Data: ....ccooveeeiieieeeeeeen,

ZGODA RODZICOW

TAK Ja/My wyrazamy zgode, aby nasze dziecko/dzieci
............................................................... brato/braty udziat w wyjsciach i
wyjazdach oraz regularnych zajeciach sportowych obejmujgcych, w zaleznosci od
wieku dziecka, ptywanie, jazde na nartach, tenis, jazde konna, jazde na tyzwach
zorganizowanych i nadzorowanych przez Przedszkole Jezykowe Europejska Akademia
Dziecka.

o7 [ o] I3 (00 14 [o - LA Data: ......ccccoeeveeiiiiieeeeeei,

ZGODA - UMIESZCZANIE ZDJEC Z WIZERUNKIEM DZIECKA

Zgodnie z Art. 81 ust. 1 Ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o Prawie Autorskim i Prawach
Pokrewnych (Dz. U. z 2006 r. nr 90, poz. 631 z pdzn. zm.) wyrazam zgode na
nieodptatne wykorzystywanie zdje¢ zawierajgcych wizerunek mojego dziecka,
zarejestrowanych podczas jego pobytu w przedszkolu, w szczegdlnosci podczas
uroczystosci szkolnych, zajeé¢ dydaktycznych, a takze wycieczek szkolnych, bez
koniecznosci  kazdorazowego ich zatwierdzania. Zgoda dotyczy wizerunku
zarejestrowanego w latach pobytu mojego dziecka w Niepublicznym Przedszkolu
Europejska Akademia Dziecka. Wyrazenie zgody jest jednoznaczne z tym, iz zdjecia
mogqg zostaC umieszczone:

- w gablotach, kronikach przedszkola, gazetce przedszkolnej

- na stronie internetowej przedszkola

Imie i nazwisko dziecka: ..........ccccccciiiiiiiiiiiiiiinnne, Podpis rodzica: ..........ccccevvvnnene.




HISTORIA ZDROWIA DZIECKA

wypetnia rodzic lub opiekun

DANE DZIECKA

NAZWISKO :

DATA URODZENIA:

Data ostatniego badania lekarskiego

Uwagi:

IMIONA

CHLOPIEC/DZIEWCZYNKA

Dzien Miesigc Rok prosze zakreslié

Prosze zaznaczycC i wpisac date, jesli dziecko przebyto nastepujgce choroby / choroby

przewlekte
Choroba X | Data Choroba przewlekta | X | Data
Ospa wietrzna Cukrzyca
Krztusiec/koklusz Epilepsja
Odra Choroba serca
Roézyczka Omdlenia
Swinka Astma
Goraczka reumatyczna Alergie*

Szkarlatyna

Wada stuchu

Gruzlica

Wada wzroku

Zapalenie ptuc

Wada wymowy

Choroba Hainego-Medina Przebyte operacje*

Czeste przeziebienia

Problemy z koncentracjg

Czeste infekcje ucha

Powazne urazy

Angina

Dysfunkcje*

Inne*

Inne*

* Wyjasnienia do informacji w tabeli:

Czy dziecko znajduje sie pod opiekg lekarskg lub bierze lekarstwa?

[1 Nie

[] Tak Jaka/jakie

Czy sg jakies$ ograniczenia aktywnosci fizycznej dziecka?

[] Nie

[[] Tak Jakie

Czy dziecko nosi okulary Dlaczego?




Wazne: Dzieci, ktére muszg braé¢ lekarstwa w przedszkolu powinny dostarczy¢
informacje i instrukcje dotyczgce ich przyjmowania. Dzieci cierpigce na alergie oraz inne
choroby przewlekte muszg przedstawi¢ pisemne zalecenia lekarza dotyczgce
podawania lekarstw.

W przypadku ztego samopoczucia dziecka w przedszkolu spowodowanego bolem
gtowy/zeba/brzucha, przezigbienia, kataru, itd. istnieje mozliwo$¢ podania dziecku
lekow sprzedawanych bez recepty. Prosze zaznaczy¢ odpowiedni kwadrat.

[ ] Upowazniam EAD do podania dziecku lekow sprzedawanych bez recepty w razie
potrzeby.

[ ] Nie wyrazam zgody na podawanie dziecku jakichkolwiek lekarstw w przedszkolu.

Postepowanie w nagtych wypadkach: JeZeli dziecko ulegnie wypadkowi lub nagle
pogorszy sie jego stan zdrowia, natychmiast udzielimy pierwszej pomocy i
skontaktujemy sie z rodzicami. Jezeli kontakt ten bedzie niemozliwy, wezwiemy
naszego lekarza lub zawieziemy dziecko do przychodni. Jezeli Panstwo majg inne
sugestie zwigzane z udzielaniem pomocy w nagtych wypadkach, prosze o informacje
na ten temat ponize;j.

SZCZEPIENIA: Prosze wypetnic¢ tabele i / lub dotgczy¢ karte szczepien.

Data | Data | Data Data | Data | Data
Ospa wietrzna Choroba Hainego-
Medina — iniekcja
Dyfteryt/btonica Choroba Hainego-
Medina — doustnie
Krztusiec/koklusz Dur brzuszny
Tezec BCG
Odra Szkarlatyna
Rézyczka GruZlica
Swinka

Data Wynik

Badanie wzroku

Badanie stuchu

Badanie
stomatologiczne

Rodzice/opiekunowie potwierdzajg swoim podpisem, ze w/w informacje w karcie
zdrowia dziecka sg zgodne z prawda.

Data Podpis rodzicow/opiekunow




PROFIL OSOBOWY DZIECKA

Drodzy Rodzice,

W celu zapewnienia jak najlepszych warunkéw do rozwoju i nauki Waszego dziecka, wazne dla
nas jest, aby uzyskac jak najwiecej informacji dotyczgcych zycia dziecka, jego przyzwyczajen i
upodoban. W tym celu prosimy, abyscie Panstwo pomogli nam sprosta¢ potrzebom Panstwa
dziecka i odpowiedzieli na nastepujgce pytania:

Imiona i nazwisko dziecka:

Jak zwracacie sie do dziecka w domu?:

Wiek i liczba innych dzieci w domu:

Osoby doroste w domu i ich pokrewienstwo z dzieckiem:

Jesli nie jestescie Panstwo rodzicami dziecka, jakie jest pokrewienstwo z nim?

Czy Panstwa dziecko uczeszczato wczeéniej do przedszkola/grupy przedszkolnej?

D Tak D Nie Jesli tak, prosze podac szczegdty (np. jak dtugo):

Prosze opisa¢ osobowo$¢ dziecka i ulubione zajecia, wtgczajgc w to przyzwyczajenia dotyczgce jedzenia
i spania.




Mocne strony dziecka:

Stabe strony dziecka:

Czy znane sg Panstwu sfery, w ktérych dziecko moze mie¢ trudnosci z uczeniem sie?

Czy znane sg Panstwu leki i fobie jakie dziecko moze mie¢?

Czy dziecko wymaga specjalnej diety lub jest uczulone na jakie$ produkty spozywcze?

Umiejetnosc¢ korzystania z toalety i przyzwyczajenia (jezeli sg):




Czy dziecko ma ulubiong zabawke, z ktdrg lubi przebywaé?

Czy dziecko ostatnio doswiadczyto jakichs$ traumatycznych wydarzen (np. przeprowadzka, rozwaéd,
Smier¢ w rodzinie, wypadek itp.)?

Kontakt w nagltych wypadkach (np. rodzice, opiekunowie, lekarz):




