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                 PRZEDSZKOLE TERAPEUTYCZNO – INTEGRACYJNE 
                „NIEBIESKI MOTYL”
                 UL. WYZWOLENIA 19, 43-4600 WISŁA
                 TEL. 537971336, 605047261

                  ORGAN PROWADZACY: NIEBIESKI MOTYL  SP.Z O.O.
                  UL. KĘPNA 9, 43-400 CIESZYN
                  KRS: 0000669886, NIP 5482681247
                            
KARTA ZGŁOSZENIA DZIECKA

DO PRZEDSZKOLA „NIEBIESKI MOTYL” WISŁA, UL. WYZWOLENIA 19

DATA: ..................................................
OSOBA WYPEŁNIAJĄCA KARTĘ ZGŁOSZENIA DZIECKA: ..........................................................................
STOSUNEK DO KANDYDATA: .................................................................................................................
PODSTAWOWE DANE KANDYDATA
Imię i nazwisko:............................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia: ............................................................................................................
PESEL: ..........................................................................................................................................
Adres zamieszkania: ....................................................................................................................
Diagnoza dziecka/ od kiedy? : ....................................................................................................
....................................................................................................................................................
Czy dziecko posiada Opinię o potrzebie wczesnego wspomagania?                    TAK        NIE
Nr opinii: .............................................................................................................................
Jeżeli TAK, proszę o dołączenie Opinii do Kart zgłoszenia dziecka
Czy dziecko posiada Orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego?                TAK        NIE
Nr orzeczenia: .............................................................................................................................
Jeżeli TAK, proszę o dołączenie orzeczenia do Kart zgłoszenia dziecka.
Jeżeli NIE, czy dziecko posiada specjalne potrzeby edukacyjne?
Jeżeli TAK, to jakie? .....................................................................................................................

Czy dziecko jest lub było wcześniej objęte pomocą terapeutyczną?      
 Jeżeli  TAK, to w jakiej formie? (Proszę podać nazwę i adres placówki)
..............................................................................................................................
Czy dziecko uczęszcza w chwili obecnej do przedszkola, punktu przedszkolnego, innej placówki?
Jeżeli TAK, proszę podać nazwę i adres: .....................................................................................................................................................
Proszę podać nr pełną nazwę i adres macierzystej szkoły obwodowej dziecko. (Wypełniają rodzice dzieci sześcio-, siedmio-, ośmioletnich): ...........................................................................................
..........................................................................................................................................................
· Deklarowany dzienny pobyt dziecka w przedszkolu:
od poniedziałku do piątku………………………………………………………………………………………………………
od godziny.....................................................do godziny ............................................................
DANE DOTYCZĄCE RODZICÓW / OPIEKUNÓW
	MATKA/OPIEKUN
	OJCIEC/OPIEKUN

	IMIĘ I NAZWISKO



	IMIĘ I NAZWISKO


	PESEL

	PESEL

	Seria i numer dowodu osobistego



	Seria i numer dowodu osobistego


	Adres zamieszkania



	Adres zamieszkania

	Adres zameldowania


	Adres zameldowania

	Nazwa i adres miejsca pracy


	Nazwa i adres miejsca pracy

	Numer telefonu


	Numer telefonu

	E-mail


	E-mail



OSOBY UPOWAŻNIONE DO ODBIORU DZIECKA
RODZICE :
Matka/opiekun: imię i nazwisko: ........................................................................................................
Ojciec /opiekun: imię i nazwisko: ........................................................................................................
POZOSTAŁE OSOBY UPOWAŻNIONE DO ODBIORU
	LP
	IMIĘ I NAZWISKO
	PESEL 
	SERIA I NR DOW. OSOB. 
	NR TELEFONU
	KIM OSOBA JEST DLA DZIECKA?
	PODPIS OSOBY
UPOWAŻNIONEJ

	1
	


	
	
	
	
	

	2
	


	
	
	
	
	

	3
	


	
	
	
	
	


Wyrażam zgodę na przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych przez Przedszkole „Niebieski motyl” w Wiśle w celu możliwości identyfikacji osoby, która została wskazana, jako uprawniona do odbioru w/w dziecka przez jego rodziców. Przez wyrażenie zgody będzie rozumiane złożenie podpisu w ostatniej kolumnie tabeli. 
Oświadczam, że biorę na siebie pełną odpowiedzialność za bezpieczeństwo dziecka od momentu jego odbioru przez wskazaną powyżej, upoważnioną przez nas osobę.
Istnieje możliwość wystawienia jednorazowych upoważnień w formie pisemnej.
W razie konieczności (np.: nagłe pogorszenie zdrowia dziecka) należy zawiadomić: 
Imię i nazwisko: .......................................................... Stopień pokrewieństwa: ....................................
Dok.tożsamości / seria i nr dow. : ...........................................................................................................
PESEL: .....................................................................................................................................................
Adres zamieszkania: ...............................................................................................................................
Numer telefonu: .....................................................................................................................................
Adres e-mail: ..........................................................................................................................................
PODPIS     MATKI/OPIEKUNA                                                                  PODPIS OJCA/OPIEKUNA

………………………………………………….                                                      …………………………………………………..
INFORMACJE OGÓLNE DOTYCZĄCE RODZINY I DZIECKA
Poznajemy przyszłego przedszkolaka. My chcemy poznać dziecko, a dziecko nas. 
Rodzice nowoprzyjętych dzieci do placówki wypełniają poniższą ankietę.

1. Aktualny stan zdrowia dziecka: ...................................................................................................
2. Czy dziecko urodziło się zdrowe? ................................................................................................
3. Czy dziecko często choruje? Jeśli tak, to na jakie choroby najczęściej?
.....................................................................................................................................................
4. Czy w rozwoju dziecka występowały / występują zaburzenia lub nieprawidłowości?
Jeżeli tak, to jakie? 
..................................................................................................................................................
5. Czy dziecko przybywało w szpitalu? Jeżeli tak, to z jakiego powodu? ...................................................................................................................................................
6. Czy dziecko jest szczepione wg kalendarza szczepień?
.....................................................................................................................................................
7. Jakie choroby zakaźne przebyło dziecko?
.....................................................................................................................................................
8. Czy dziecko choruje na chorobę przewlekłą? Jeżeli tak, to na jaką? 
.....................................................................................................................................................
9. Czy dziecko miało utraty przytomności? Jeżeli tak, to w jakich sytuacjach? ....................................................................................................................................................
10. Czy dziecko bywa agresywne wobec siebie i innych? Jeżeli TAK, to w jakich sytuacjach?
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
11. Czy dziecko jest pod opieką poradni specjalistycznej, psychologicznej, psychiatrycznej, genetycznej, itp.?
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
12. Czy u dziecka występują nietolerancje pokarmowe/alergie ? Jeżeli tak, to jakie?
....................................................................................................................................................
13. Czy dziecko ma specjalne potrzeby związane z żywieniem? Jeżeli tak, to jakie?
....................................................................................................................................................

14. Czy dziecko ma alergie wziewne, skórne? Jeżeli tak, to jakie?
....................................................................................................................................................
15. Czy dziecko na co dzień używa: aparatu słuchowego, okularów, wkładek ortopedycznych lub innych? Jeżeli tak, to czego, w jakim zakresie?
.....................................................................................................................................................
16. Czy dziecko przyjmuje leki na stałe? Jeżeli tak, to jakie?
....................................................................................................................................................
17. Czy występują inne zdiagnozowane zaburzenia? Jeżeli tak, to jakie?
.....................................................................................................................................................
18. Czy dziecko potrafi się samo ubrać?         TAK          NIE        WYMAGA POMOCY
19. Czy dziecko samodzielnie je?                     TAK          NIE        WYMAGA POMOCY
20. Czy dziecko zgłasza potrzeby fizjologiczne i radzi sobie samodzielnie?   
                                                                        TAK         NIE         WYMAGA POMOCY
21. Czy dziecko porusza się samodzielnie?    TAK         NIE         WYMAGA POMOCY
22. Jak dziecko reaguje na rozstanie z rodzicami? ...........................................................................
23. Czym dziecko się interesuje, jak i czym lubi się bawić?
...................................................................................................................................................
24. Czy dziecko lubi bawić się samo, czy z innymi dziećmi?
………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
25. Czy dziecko przyzwyczajone do spania po obiedzie, czy nie śpi, zasypia przy muzyce?
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
26. Czy dziecko komunikuje się mową (wyraźnie, niewyraźnie), nie komunikuje się werbalnie, komunikuje się komunikacją alternatywną?
………………………………………………………………………………………………………………………………………..
27. Inne istotne informacje o dziecku, które chcą nam Państwo przekazać.
....................................................................................................................................................
28. Rodzina: pełna (dziecko mieszka z obojgiem rodziców)                                        TAK             NIE
               niepełna (dziecko mieszka z jednym z rodziców)                                     TAK             NIE
               rodzina zastępcza                                                                                          TAK              NIE
Informacje, które mogą być ważne: ....................................................................................................
..............................................................................................................................................................

Wyrażenie zgody:
1. Wyrażam zgodę na przeprowadzanie badań psychologicznych, pedagogicznych, logopedycznych, fizjoterapeutycznych, zaburzeń integracji sensorycznej i innych niezbędnych do realizacji procesu terapeutyczno-edukacyjnego  w Przedszkolu Terapeutyczno Integracyjnym   „Niebieski Motyl”   w Wiśle.

2. Wyrażam  zgodę  na  kontakt   pracownika Przedszkola Terapeutyczno Integracyjnego   „Niebieski Motyl”   w Wiśle z przedstawicielami instytucji lub placówek, poradni np. PPP celem konsultacji, wydawania opinii na temat funkcjonowania dziecka i innych niezbędnych wynikających z bieżących działań.

3. Oświadczam, że jestem rodzicem sprawującym władzę rodzicielską nad dzieckiem, prawnym opiekunem dziecka lub osobą (podmiotem) sprawującym pieczę zastępczą nad dzieckiem [właściwe podkreślić].
4. Niniejszym oświadczam, że zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka zawartych w karcie zgłoszeniowej oraz w dostarczonych wynikach badań, opinii, orzeczeń i diagnoz dla potrzeb niezbędnych do realizacji celów dydaktycznych, terapeutycznych wychowawczych i opiekuńczych w stosunku do mojego dziecka, przez BEKABE SP. Z O.O. ul. KOMOROWSKICH 53, 34-300 ŻYWIEC.




…………………………………….	…………………………………… 
        Data	Podpis rodzica/prawnego opiekuna/



Obowiązek informacyjny:
1. Administratorem danych osobowych dzieci i rodziców jest BEKABE SP.ZO.O. Wisła, ul. Wyzwolenia 19 niebieski.motyl.przedszkole@wp.pl, tel. 537 971 336, 605 047 261.
2. Dane osobowe dzieci i rodziców uzyskane w związku z uczęszczaniem dzieci do naszej placówki będziemy wykorzystywać w następujących celach:
wykonywania działalności dydaktycznej, wychowawczej i opiekuńczej, w tym realizowania programów wychowania przedszkolnego, przeprowadzenia rekrutacji dzieci oraz wykonania ciążących na nas obowiązkach prawnych. Obowiązki te określają przepisy prawa regulujące działalność przedszkoli, w szczególności ustawa z dnia 14 grudnia 2016 r. Prawo Oświatowe (zgodnie z art. 6 ust. lit. c RODO) – „obowiązek prawny”, wykonywania działalności dydaktycznej, wychowawczej i opiekuńczej, w przypadku wyrażenia przez Państwa zgody na wykorzystanie szczególnych kategorii danych osobowych, np. danych o stanie zdrowia dziecka - (podstawa prawna – art. 9 ust. 2 lit a RODO) –„zgoda”,
1) umożliwienia łatwiejszego kontaktu oraz wykorzystywania wizerunku dzieci, w przypadku wyrażenia przez Państwa zgody na wykorzystanie danych osobowych w tych celach(podstawa prawna – art. 6 ust. 1 lit a RODO) –„zgoda”.
3. Podanie danych osobowych w zakresie określonym przepisami ustawy Prawo Oświatowe jest wymogiem ustawowym i jest niezbędne do wykonywania przez naszą placówkę działalności dydaktycznej, wychowawczej i opiekuńczej. Odmowa ich podania uniemożliwi wykonywanie tych obowiązków przez naszą placówkę.

4. Dane będziemy wykorzystywać przez okres wykonywania działalności dydaktycznej, wychowawczej i  opiekuńczej oraz przez okres, w którym przepisy ustawy Prawo oświatowe nakazują nam przechowywać dokumentację.
5. Mogą Państwo złożyć do naszej placówki wniosek:
1) Dostęp do danych osobowych (informację o przetwarzanych danych osobowych oraz kopię danych),
2) sprostowanie danych, gdy są one nieprawidłowe,
3) przeniesienie danych, w przypadkach określonych w RODO,
4) usunięcie lub ograniczenie przetwarzania danych osobowych.
Mają Państwo także prawo wnieść skargę do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeżeli uważają Państwo, że przetwarzanie Państwa danych osobowych narusza przepisy prawa.
Udzielona zgoda na przetwarzanie danych osobowych może być wycofana w każdym czasie.
6. Z zachowaniem wszelkich gwarancji bezpieczeństwa danych, Państwa dane możemy przekazać–oprócz osobom upoważnionym przez Administratora danych – innym podmiotom, w tym:
1) Podmiotom przetwarzającym je w naszym imieniu, np. dostawcom usług technicznych i podmiotom świadczącym nam usługi doradcze;
2) innym administratorom, np. ubezpieczycielom.
7. Nasza placówka wyznaczyła Inspektora Ochrony Danych, z którym mogą się Państwo skontaktować się za pośrednictwem Dyrekcji Placówki.






                …………………………………….  	 …………………………………………… ……………	
                       Data                                                                                                                                               Podpis rodzica/prawnego opiekuna
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