Zafacznik Nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego z dnia 23.06.2022r.

WZOR

Przed wypetnieniem nalezy przeczytaé catogé!
UWAGI: Czgsé 11 111 wypehiaja rodzice lub prawni opiekunowie dziecka

Czgs¢ Il wypelnia lekarz pediatra.

Miejsce pracy rodzicow lub opiekundw potwierdzajg zaklady pracy lub wlasciwe urzedy.

Rodzice dostarczajg do wgladu ksigzeczke zdrowie dziecka z aktualnymi szezepieniami ochronnymi.

CZESC 1
KARTA ZAPISU DZIECKA DO ZY,OBKA MIEJSKIEGO NR 7

Proszg o przyjecie ......................
1737} —— ) 5 ]

do Zlobka Miejskiego nr 7 w Bialymstoku.

Wypelnia zaklad pracy matki/opiekuna prawnego:
Zaswiadcza sig, ze:

.......................................................................................................

.................................................................................................................

......................................................................................................
...............................................................................................................

................................................................................................................
...........................................................................................

................................................................

5. Pracownik:
- hie przebywa /przebywa* na urlopie macierzynskim do
- nie przebywa / przebywa* na urlopie rodzicielskim do..................

- nie przebywa /przebywa* na urlopie wychowawczymdo.....................
- nie przebywa/przebywa* na urlopie bezplatnym do

.......................

Wypelnia zaklad pracy ojca/opiekuna prawnego:

Zaswiadcza sig, ze

.......................................................................................................

(imie i nazwisko)




Zamieszkaty:

.................................................................................................................
.........................................................................................................

.........................................................................................

.......................................................................................................

...............................................................................................................

................................................................................................................
...........................................................................................

................................................................

5. Pracownik:

- nie przebywa /przebywa* na urlopie macierzynskim do.......................
- nie przebywa / przebywa* na urlopie rodzicielskim do...................._

- nie przebywa /przebywa* na urlopie wychowawezymdo.....................
- nie przebywa/przebywa* na urlopie bezplatnym do............................

Pobyt dziecka w zlobku

Prosze wskazaé:
a) datg od kiedy dziecko bedzie uczeszezato do ztobka

b) ilos¢ godzin dziennie ......... w jakich godzinach: od ... do

............................................................................................................................................

d) czy dziecko posiada Kartg Duzej Rodziny TAK/NIE
jezeli TAK, proszg podac nrKarty...........c.e.oeeoooouisioo oo
e) czy dziecko posiada orzeczony stopien niepetnosprawnoscei TAK/NIE

Jezeli tak prosze podaé nr orzeczenia oraz datg do kiedy orzeczenie jest wazne

...................................................................

/podpis matki /opickuna prawnego/ /podpis ojca fopickuna prawnego




CZESC 11

/pieczatka poradni /

Imig i nazwisko dZIECKA : ........cceereriseiienniiresesneseesresseses st sses oo ses s e
Opinia lekarza pediatry / lekarza rodzinnego o rozwoju psychofizycznym dziecka
I Czy dziecko moze uczgszezaé do Ztobka...........o.coocooii

............................................................................................................

3. Czy dziecko posiada szczepienia ochronne zgodne z programem szczepien
ochronnych na dany rok kalendarzowy i adekwatnych do wieku dziecka?
a) Tak
b) Nie
¢) Zaswiadczenie/ Inne *

.........................................................................................................

.............................................................................................

/piecze¢ i podpis lekarza

Oswiadczenie

I Zostalam / em poinformowana / y, ze ztozenie niniejszej karty zapisu nie jest rownoznaczne z przyjgciem mojego
dziecka do ztobka od dnia ...............................

2. Informujg, ze moim miejscem zamieszkania Jest Miasto Biatystok, tu ztozytam / em zeznanie podatkowe PIT za
rok 2021 i nie wskazatam / em innego miejsca przekazania podatku niz Miasto Biatystok.

3. W sytuacji przyjecia dziecka zobowigzuje sig powiadomi¢ Zlobek o wszelkich zmianach w zakresie danych
zawartych w zgloszeniu.

4. Oswiadczam, ze moje dziecko...................ccoooiiii posiada obowiazkowe
szczepienia ochronne zgodnie z aktualnym programem Szczepiefi Ochronnych.

5. Os$wiadczam, Ze podane w Kkarcie informacje sg zgodne ze stanem faktycznym. Jestem $wiadoma / y
odpowiedzialno$ci karnej za zloZenie falszywego o$wiadezenia. Osoba, ktéra zatai prawde lub zezna
nieprawde, zgodnie z art. 233 kodeksu karnego podlega karze pozbawienia wolnosci do lat trzech.

Biatystok, dnia..................

..........................................................................

/podpis matki /opiekuna prawnego/ /podpis ojca /opiekuna prawnego/




CZESC 111

UPOWAZNIENIE

W CELU ZAPEWNIENIA PEENEGO BEZPIECZENSTWA DZIECI
I WYELIMINOWANIA ICH ODBIORU PRZEZ OSOBY NIEUPOWAZNIONE
INFORMUIJE, ZE TYLKO NIZEJ WYMIENIONE
OSOBY MOGA ODEBRAC DZIECKO

.........................................................................................................................

( imig i nazwisko dziecka )

ZE ZLOBKA MIEJSKIEGO NR 7 W BIALYMSTOKU:

Rodzice:

Imie¢ i nazwisko

Numery telefonow

Adres e- mail

Upowazniam nast¢pujace osoby do odbioru dziecka.

Lp. Imig i nazwisko

Telefon

Bialystok, dnia

...................................................

lezytelny podpis rodzicow/opiekunow prawnych/




