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

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

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

adres do korespondencji/telefon

Dyrektor
Zespolu Szkolno - Przedszkolnego
w Konstantynowie

Deklaracja o kontynuowaniu wychowania przedszkolnego

Deklarujg, ze moje dZIECKO  ....ovvuveeiiiiniiiiiieee e

TR Qoo s i e it W itabonissonssdi on isussusmsnrippumened ooty
( data urodzenia ) ( miejsce urodzenia ) l ! l { ' [ 1 I l ] {‘]

{ PESEL dziecka )

{ adres zamieszkania dziecka )

w roku szkolnym 2024/2025 bedzie kontynuowato wychowanie przedszkolne w Przedszkolu

Samorzadowym w Konstantynowie.

1) Deklarowany czas pobytu dziecka w Przedszkolu od godziny ......... do godziny ........... ;
facznie ......... godzin dziennie.
(liczba godzin)
2) Korzystanie positkow*: $niadanie TAK/NIE
obiad TAK/NIE
podwieczorek TAK/NIE
3) Odlegtos¢ od miejsca zamieszkania ....................... km

4) Dziecko bedzie dojezdzato autobusem szkolnym TAK/NIE

S) Jest dzieckiem alergicznym, TAK/NIE

jesli tak t0 N €O JESt UCZUIONE?.........couueereiveriea et oeseeeeoes oo eeeeeeeees

6) Dziecko cierpi na przewlekle schorzenia m.in. cukrzyca, astma inne o ktérych powinno
wiedzie¢ Przedszkole TAK/NIE

7) Inne uWagi 0 dZIECKUL .......c.uvuuiumrueienieeete et seseeeeeeee e s e oeeeeeeeeeeeoeeeoee e

Telefon kontaktowy do rodzicéw/ opiekunéw PEAWEYRH ... coucunccssioromnmmmmnne s gmwennsess s summss sbuios
do osoby z ktorg nalezy sie kontaktowaé w przypadku utrudnionego kontaktu z rodzicami / prawnymi
opiekunami:

IMIE ENAWISKO ..ottt e

Konstantynow, ...............cc........ 8 S RTRATAES § 3 5 A s ea e A e S RS
(podpis rodzica/ opiekuna prawnego)

*wlasciwe podkreslié



