INFORMACIE O DZIECKU

Dziekujemy za zaufanie i che¢ powierzenia nam opieki nad Waszym dzieckiem.
Abysmy mogli lepiej je poznaé, prosimy o wypetnienie ponizszego formularza.
Pozwoli to nam lepiej zrozumiec indywidualne potrzeby i preferencje Waszego
dziecka, co bedzie kluczowe dla zapewnienia mu komfortu oraz warunkéw do
wszechstronnego rozwoju. Prosimy o przekazanie wszelkich informacji, ktére
wedtug Was sq istotne.

IMIE I NAZWISKO DZIECKA: ... .

1. Potrzeby i umiejetnosci dziecka (Prosze zaznaczyé, ktdre z ponizszych
dotyczg dziecka):

O

Samodzielne zdejmowanie/zaktadanie butow
Postugiwanie sie sztu¢cami (tyzka, widelcem)
Picie z kubeczka

Chodzenie na czworakach

Chodzenie na dwoch nogach

Moéwienie kilku stow

Mowienie prostymi zdaniami

Budowanie wiezy z kilku klockow

Trzymanie kredki i rysowanie

Korzystanie ze smoczka do spania
Korzystanie ze smoczka o dowolnej porze
Samodzielne zasypianie (ewentualnie z gtaskaniem po gtéwce, pleckach)
Zasypianie tylko w wdzku

Zasypianie tylko podczas noszenia na rekach

Posiadanie zabawki-nieroztgqczki
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Inne umiejetnosci (prosze opisac):

2. Ulubione aktywnosci (prosze zaznaczy¢ te, ktére dotycza dziecka):

O Rysowanie
O Malowanie

O Wyklejanie plasteling



O Bawienie sie w piaskownicy

O Korzystanie ze zjezdzalni

O Korzystanie z hustawki

O Stuchanie i tanczenie do muzyki

O Budowanie z klockéw

O Ogladanie ksigzeczek

O Zabawy ruchowe na $wiezym powietrzu

O Aktywnosci sensoplastyczne (piasek kinetyczny/masa
solna/ciastolina/ciecz nienewtonowska itp.)

O Inne ulubione zabawy (prosze opisac):

3. Jak zazwyczaj dziecko reaguje w nowych sytuacjach (np. nowa osoba w
domu, zmiana w positku, duza przestrzen, hatas)? Prosze o krétki opis
zachowania dziecka i — jesli dotyczy - co w wymienionych sytuacjach
pomaga):

jakie?

5. Czy dziecko jest pod opieka poradni specjalistycznej? *TAK / NIE. Jesli tak,
to jakiej?



7. Uczulenia: *wystepujq / nie wystepujg. Jesli tak, to jakie?

*Wyrazam/nie wyrazam zgody na wazenie, mierzenie oraz sprawdzanie
czystosci gtowy mojego dziecka przez potozng/pielegniarke.
* wiasciwe podkresli¢

Data i podpis rodzica/opiekuna prawnego:



