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Imię i nazwisko rodzica / opiekuna 

_____________________________________________________
Adres zamieszkania

_________________________
Nr telefonu


INFORMACJA O STANIE ZDROWIA DZIECKA, 
PROWADZONYM LECZENIU, EWENTUALNYCH ALERGIACH I INNYCH PRZECIWWSKAZANIACH

 Informacja dotycząca dziecka:
Imię i nazwisko dziecka: ______________________________________________
Numer telefonu  do kontaktu: _________________________________
PESEL dziecka: _________________________ Data urodzenia dziecka: ________________
Adres zamieszkania: ____________________________________________________________________________________________________________________________________
 Uwagi dotyczące szczególnych alergii pokarmowych dziecka:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________
W przypadku trwania/wystąpienia alergii rodzic jest zobowiązany dostarczyć:
· zaświadczenie lekarskie o stwierdzonej alergii,
· listę produktów wykluczonych z jadłospisu dziecka.
O wszelkich zmianach należy informować nauczyciela grupy.


___________________________
/data/ /podpis rodziców / opiekunów 

image1.png
5% PRZEDSZKOLE NR 79; UL. KAJAKOWA 10; 02-838 WARSZAWA
TEL. 2264474 64
Przedszkole 79 P79.ursynow.warszawa.pl / p79@edu.um.warszawa.pl





