
KWESTIONARIUSZ OSOBOWY 

1. Imię i nazwisko dziecka……………………………………………………………………………………………….. 

2. Data i miejsce urodzenia…………………………………………………………………………………………….. 

3. PESEL………………………………………………………………………………………………………………………….. 

4. Imię ojca i matki………………………………………………………………………………………………………….. 

5. Adres zameldowania ...……………………………………………………………………………………………….. 

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

6. Adres zamieszkania…………………………………………………………………………………………………….. 

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

7. Nazwa gminy na terenie której dziecko zamieszkuje…………………………………………………… 

8. Numery telefonów kontaktowych………………………………………………………………………………. 

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

9. Miejsce pracy ojca………………………………………………………………………………………………………. 

10. Miejsce pracy matki……………………………………………………………………………………………………. 

11. Czy dziecko wymaga specjalnej diety………………………………………………………………………….. 

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

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

12. Czy dziecko jest uczulone na jakieś leki ……………………………………………………………………… 

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

13. Czym dziecko się interesuje ………………………………………………………………………………………. 

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

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

14. Jakie czynności życia codziennego dziecko wykonuje samodzielnie …………………………… 

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

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

15. Jakie są Państwa oczekiwania co do pobytu dziecka w przedszkolu …………………………… 

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

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

16. Inne uwagi o dziecku …………………………………………………………………………………………………. 

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

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

 
……………………………………..    ……………………………………………. 
          Miejscowość i data     Podpisy rodziców/opiekunów prawnych 
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