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INFORMACJE O STANIE ZDROWIA DZIECKA

Pierwsze imi¢ drugie imie¢ nazwisko
PESEL
Data i dzien miesiac rok miejsce
miejsce
urodzenia
1. Czy dziecko jest szczepione zgodnie TAK NIE
z kalendarzem szczepien?
2. Czy dziecko jest pod stalg opiekg lekarza? TAK NIE
3. Czy dziecko choruje na choroby przewlekte? TAK NIE
4. Czy dziecko przyjmuje na stale leki? TAK NIE

Jesli tak prosze podac jakie.

5. Czy dziecko jest pod opiekg poradni specjalistycznej? TAK NIE
Jesli tak prosze podac jakie;.

6. Czy dziecko ma zdiagnozowang wade¢ stuchu lub wzroku? TAK NIE
Jesli tak czy nosi okulary lub aparat stuchowy? TAK NIE
7. Czy dziecko ma zalecenia zwigzane z dietg? TAK NIE

Jesli tak prosze podac jakie.

Czy dziecko posiada znamiona lub blizny? TAK NIE
. Czy dziecko przebylo zabieg operacyjny? TAK NIE
10. Jakie choroby zakaZne przebylo dziecko?
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11. Czy dziecko jest uczulone? TAK NIE
Jesli tak prosze podac na co 1 opisac jaka jest reakcja organizmu.

Zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie
o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) potwierdzamy, ze powyzsze dane osobowe dziecka
1 rodzicow (imig¢, nazwisko, data urodzenia, adres zamieszkania i zameldowania, PESEL dziecka oraz imi¢
1 nazwisko, miejsce zatrudnienia oraz dane teleadresowe rodzicow) zostaty podane dobrowolnie, §wiadomie
i jednoznacznie w celu zapewnienia wlasciwej opieki w przedszkolu/ztobku*. Administratorem zbioru
danych osobowych jest Przedszkole/Ztobek E-Maluch.

Jednoczesnie informujemy, ze przystuguje Panstwu prawo do wgladu, do poprawienia swoich danych
osobowych oraz zadania zaprzestania przetwarzania danych osobowych.

(data i podpis matki/prawnego opiekuna) (data 1 podpis ojca/prawnego opiekuna)



