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ПРОСИМ ТЩАТЕЛЬНО ЗАПОЛНИТЬ ВСЕ ГРАФЫ И ОБ ИЗМЕНЕНИЯХ (адреса, места работы, состава семьи) СООБЩАТЬ

В ДЕТСКИЙ САД ИЛИ ЗАВЕДУЮЩЕМУ

 ЖЕЛАЕМОЕ


     ВРЕМЯ


   ПРЕБЫВА-


НИЯ В ДОШК.


      ВОСПИТ.


    УЧРЕЖДЕ-


         НИИ





Предполагаемый день начала посещения____________и окончания____________


Примерное количество дней посещения в месяц ________________





Ежедневно постоянно	( Целый день (больше 5 часов в день) с_______до_______


		( Неполный день (до 5 часов в день)    с_______до_______





При сменной работе                 с___________ до ___________


                                                    с___________ до ___________	





( По субботам                          с___________ до ___________ как часто?___________


( По воскресеньям                   с___________до ____________как часто?_________	


( В ночное время  	     с___________до____________как  часто?_________





    ПРИЕЗД  В


 ДЕТСКИЙ САД








Есть ли возможность привозить ребёнка на своей автомашине?      (    Да     (    Нет


(





 Болезни, аллергии, особенности питания и т.д.


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________


___________________________________________________________________________





 СОСТОЯНИЕ


  ЗДОРОВЬЯ


    РЕБЁНКА








					

















 ВО  ВРЕМЯ


  БОЛЕЗНИ





ДОШКОЛЬ –


НЫЕ ВОСП.


УЧРЕЖДЕ –


      НИЯ 





 Был ли ребёнок на лечении в больнице и находится ли под постоянным наблюдением


  врача, когда и почему ?





 Какую детскую консультацию вы посещаете ?





Можно ли при необходимости, касающейся развития и здоровья ребёнка, связаться с другими учреждениями, имеющими к этому отношение, например,  с 


семейной консультацией или школой          (    Да     (    Нет








Если ребёнок заболеет,как и где вы организуете уход за ним ?





 Где в настоящее время воспитывается ребёнок ?________________________________


 Какие другие дошкольные воспит.учреждения ребёнок посещал ранее ?____________


__________________________________________________________________________





 Имена и даты рождения :                           Если посещают дошкольные воспитательные


 ______________________________________     учреждения, то какие и где именно ?      ______________________________________     __________________________________________


______________________________________     __________________________________________


______________________________________  ____________________________________________





Ребёнок проживает


( со своими родителями   (   с одним из родителей  (  с другими, где и кем именно     


   cемейное положение матери (или отца, если он воспитывает ребёнка)	


( не состоит в браке   (   состоит в браке   (   в гражданском браке  (   вдова/вдовец








   ДРУГИЕ


      ДЕТИ


         В


    СЕМЬЕ





  СЕМЕЙНОЕ


ПОЛОЖЕНИЕ


    РЕБЁНКА





 ДОПОЛНИ –


 ТЕЛЬНЫЕ


СВЕДЕНИЯ











 


  ПОДПИСЬ





 Подтверждаю верность вышеизложенных сведений и не возражаю против их


 возможной проверки


___________________________________________________________________________________


Место                                     Дата                    	               Подпись











