Zatacznik nr 1 do Regulaminu Pierwszej Rekrutacji dzieci

do "Klubu Dzieciecego Mate Ludki" w Ludwinowie

Nr wniosku

Data i godzina ztozenia

WNIOSEK O PRZYJECIE DZIECKA
DO KLUBU DZIECIECEGO MALE LUDKI W LUDWINOWIE

Prosze o przyjecie dzieCKa .........ccouoiiiiiiiiiiiiiiii i e
(imie i nazwisko dziecka)

do ,Klubu Dzieciecego Mate Ludki" w Ludwinowie od dnia ............ccoooviiiiiiiiiiiiiannns
dodnia ..o w godzinachod ............ do......... (godziny

preferowane).

| Dane Dziecka

Imie i nazwisko dziecka

Adres zamieszkania dziecka

Data urodzenia

PESEL

(w przypadku, gdy nie nadano numeru
PESEL - numer i serie dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos$¢)
Obywatelstwo
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Il Kryteria przyjecia

liczba przyznanych punktow*

Wielodzietnos$¢ rodziny TAK NIE
(troje i wiecej dzieci do 18 roku
zycia)
(zatgcznik nr 1)
TAK  NIE

Dziecko posiada orzeczenie o
niepetnosprawnosci
(zatgcznik nr 2)

jesli tak to jakie:

Dziecko obojga rodzicow
(prawnych opiekunéw)
pracujacych zawodowo lub
uczacych sie w systemie
dziennym
(zatgcznik nr 3)

TAK NIE

Dziecko samotnie wychowywane
przez rodzica (opiekuna
prawnego) pracujacego lub
uczacego sie w systemie
dziennym
(zatgcznik nr 4)

TAK NIE

Dziecko jest objete pieczg
zastepcza
(zatgcznik nr 7)

TAK NIE

Dziecko rodzica (prawnego
opiekuna), wobec ktérego
orzeczono znaczny lub
umiarkowany stopien
niepetnosprawnosci
(zatgcznik nr 8)

TAK NIE

*Suma przyznanych punktow:
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Il DODATKOWE INFORMACJE O DZIECKU

1. Czy dziecko chodzito do innego TAK

ztobka/klubu dzieciecego? (jak dtugo?
..................................... )
NIE

2. Jakie sg ulubione zajecia, zabawy, zabawki

dziecka?

3. Czy dziecko jest samodzielne w zakresie TAK

korzystania z toalety/nocnika? NIE

4. Czy dziecko samodzielnie je positki? TAK
NIE

PROBUJE JESC SAMODZIELNIE

5. Czy dziecko spi w ciggu dnia?

TAK*
NIE
*Jak diugo:

6. W jaki sposob dziecko najczesciej zasypia?
(np. na rekach, przy czytaniu ksigzeczki,
muzyka w tle, w ciszy, itp.)

7. W jaki sposéb ztagodzi¢ ptacz dziecka?
(przytulanie, $piewanie, ulubiona zabawka,
smoczek, itp.)

8. Sposdéb komunikaciji:

-‘uzywa gestéw i mimiki
‘uzywa pojedynczych wyrazow
-buduje proste zdania

9. Sposodb poruszania sie:

‘petza

‘raczkuje

-chodzi trzymane za reke
-chodzi samodzielnie

10. Rodzaje positkow, z ktérych dziecko bedzie
korzystato — prosze zaznaczy¢ x

-Sniadanie
-obiad
‘podwieczorek
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11. Czy dziecko ma alergie pokarmowe lub TAK NIE

inne? jesli tak to jakie?
12. Czy dziecko wymaga stosowania TAK NIE
eliminacyjnej diety? jesli tak to jakiej?

13. Czy dziecko ma rozpoznang przewlektg TAK NIE
chorobe?

Inne wazne informacje dotyczgce dziecka
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