 FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENTS
KARTA PRZEDSZKOLAKA

Merci de remplir cette fiche avec soin. La prise en charge de votre enfant en dépend. 
Dziękujemy za staranne wypełnienie tej karty.

L’ELEVE/ DZIECKO

Nom/NAZWISKO: …………..…………………….………Prénom/IMIĘ: …………………………………………………………..
Né(e)le /Urodzony(a): …..............................................Nationalité /Obywatelstwo:…….................…………………………..
PESEL:……………………………………………………Miejsce urodzenia:……………………………………………………….
Adresse : ………………………………..…………………………………….......……………………….…………….……….……

Classe/Grupa: ………….........…………….…Enseignant / Wychowawca: ………...............………………………………….

Ecole fréquentée l’an passé/poprzednie przedszkole : ………………………………..à/w .………………………………...

LA FAMILLE/ RODZINA DZIECKA



Père/Ojciec





Mère/Matka

Nom, prénom /Imię,nazwisko ……......…………………


..............................................……….….…..

Profession/ Zawód……..........................……………….


………………………………..……….…..…..

Employeur /Miejsce pracy
………………...............……

…………………...………....................……..

Frères et sœurs (noms, prénoms, dates de naissance)Bracia, siostry (imiona, nazwiska, daty urodzin)

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

COORDONNEES EN CAS D’URGENCE/ TELEFONY KONTAKTOWE W PILNYCH PRZYPADKACH

En cas d’urgence, l’école essaie de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.

Nous utilisons les numéros de téléphone que vous nous donnez. En cas de changement en cours d’année, n’oubliez pas de nous communiquer les nouveaux numéros./ W wyjątkowych przypadkach, szkoła zawiadamia rodzinę korzystając z numerów telefonów podanych przez rodzinę w tym dokumencie. W razie ich zmiany w trakcie roku szkolnego prosimy o niezwłoczne powiadomienie nas o tym.

Tél. Domicile/ Tel. dom: …….......…...............................…..

Tél. Société de la mère/Tel. służbowy matki…….....…..........Tél. portable /Tel.kom.matki................................................. 
E-mail : ………………………........................................................................................................................................…..

Tél. Société du père/Tel.służbowy ojca : ………...……....……......Tél. Portable/Tel.kom.ojca : ….....................................
 E-mail : ……...............................................................................................................................................................……..
Autre adulte pouvant prendre en charge l’enfant rapidement / Inna osoba upoważniona: 

Nom – Prénom /Imię,nazwisko: …………............................…………………………………...............................................
Qualité (nourrice, famille, voisin)/ Kim jest ( opiekunka,babcia etc.): ……......................................................……………

Adresse/Aderes : …………………………………………………....     Téléphone/Tel. : ……...............……………………..
AUTORISATION EN CAS D’URGENCE/ 

UPOWAŻNIENIE DO DZIAŁANIA W NAGŁYCH WYPADKACH

VOTRE MEDECIN DE FAMILLE/ LEKARZ RODZINNY LUB PEDIATRA

Nom /Nazwisko: …………………………..………………….Téléphone/ Tel.: ………………………………..……………..

Adresse/Adres przychodni :…….................................................................................................................................... 

AUTORISATIONS / UPOWAŻNIENIA

(rayer les mentions inutiles)/ ( niepotrzebne skreślić)

En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est transporté par les services d’urgence vers l’hôpital sauf, si son état permet d’attendre la prise en charge par la famille (ou une personne désignée par elle).

W nagłym wypadku, dziecko chore lub po wypadku będzie przewiezione przez pogotowie ratunkowe do szpitala, a jeżeli stan zdrowia na to pozwoli poczeka na osobę upoważnioną do odebrania go z przedszkola.

Si vous souhaitez que votre enfant soit transporté vers un établissement hospitalier particulier, signalez-le ici/

Jeżeli życzycie sobie Państwo by dziecko zostało odwiezione do wskazanego przez Was szpitala prosimy podać jego nazwę i adres poniżej: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………

Mesures d’urgence / Postępowanie w razie wypadku:

J’autorise l’équipe pédagogique à prendre toute mesure qui s’impose pour la santé de mon enfant : 

Appel au médecin, ou SAMU, hospitalisation
/Wyrażam zgodę na to, by ekipa pedagogiczna podjęła ewentualne

działania, w wypadku zagrożenia stanu zdrowia mojego dziecka : wezwanie lekarza, pogotowia ratunkowego, odwiezienie do szpitala     

  OUI
   / TAK               NON  / NIE

Anesthésie et intervention chirurgicale / Narkoza i operacja chirurgiczna:

J’autorise l’anesthésie et l’intervention chirurgicale au cas ou l’état de mon enfant le nécessiterait  /

Wyrażam zgodę na operację chirurgiczną w wypadku zagrożenia stanu  zdrowia mojego dziecka  

 OUI   / TAK          NON    / NIE

Signature du responsable légal/ Podpis rodzica lub osoby upoważnionej

FICHE MEDICALE / KARTA ZDROWIA DZIECKA

Nom et prénom de l’enfant/Nazwisko, imię dziecka : .................................................................................................

Date de naissance/Data urodzin............................................................................................................................... : 

Adresse/Adres..............................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................

Nom et prénom de la mère /Nazwisko imię matki: ......................................................................................................

Nom et prénom du père/Nazwisko ,imię ojca : ............................................................................................................

Numéro de téléphone / Telefony:

Tél. Domicile/Dom : ………………...........................................................................................................……………..

Tél. Société de la mère/Służbowy matki : …………………..........Tél. Portable/tel kom.matki : ..................................

E-mail : …………………………....................................................................................................................................

Tél. Société du père /  Służbowy ojca: ………………........…….
.Tél. Portable/tel.kom.ojca : ……………….………  
E-mail : ………………………..................................................................................................................................…..

Soins médicaux*/Świadczenia medyczne*: 

Votre médecin de famille/Lekarz rodzinny

Nom/nazwisko : …………………………………….
Téléphone/Tel. : ................................................................

Adresse/ Adres………………………………………………………………………………………………......…………..

Adresse et numéro de téléphone du dispensaire/ Adres i tel. przychodni zdrowia : ……………………………………………………………………...................................................................................

Nom et numéro de téléphone du pédiatre/ Nazwisko i tel. do pediatry w przychodni : ………………………………………………………………………………....................................................................

Informations sur la santé de l’enfant:    Informacje o stanie zdrowia dziecka 

Soins spécialisés/Czy dziecko jest na coś leczone : ……………………………………………………………………………………………………………………..………..

Maladies contagieuses vécues/Przebyte choroby zakaźne : ……………………………………………………………………….............................................……………………..

Vaccinations /Szczepienia obowiązkowe: ………………………………………………………………………………….…………………………………………..

Allergies/Alergie : ........………………………………………………………………………………………………………………………..

Lunettes : Si mon enfant porte des lunettes, il doit les porter (rayer la mention inutile):/Jeśli dziecko nosi okulary, to powinno je nosić

 en permanence/ stale    lub ou en classe uniquement/ tylko podczas zajęć

Il y a t-il prise de médicaments particuliers dans la journée (rayer la mention inutile)Czy dziecku podawane są jakieś leki w ciągu dnia :      OUI/TAK
NON /NIE

Si OUI, merci de préciser de quels médicaments il s’agit et quand l’enfant doit les administrer /Jeśli tak jakie i jak należy je podawać: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………….

Merci de nous préciser ci-après, toutes autres informations importantes concernant votre enfant /Dziekujemy za podanie dodatkowych istotnych informacji dotyczących stanu zdrowia dziecka: 

………………………………………………………………………………………………………………………………
.....................................................................................................................................................................……

Signature du représentant légal/ Podpis rodzica lub osoby upoważnionej

* Les examens médicaux ne sont pas pris en charge par l’école sauf, certains problèmes orthophoniques    

  nécessitant un suivi particulier* szkoła nie świadczy usług medycznych z wyjątkiem zajęć logopedycznych jeśli jest taka potrzeba

