
(proszę wypełnić pismem drukowanym)*

Krapkowice, dn. ...........................

KWESTIONARIUSZ

Imię, nazwisko dziecka .............................................................................................................

Data, miejsce urodzenia ............................................................................................................

PESEL .........................................................................................................................................

Imię, nazwisko matki .................................................................................................................

wiek .............................................  wykształcenie .......................................................................

Imię, nazwisko ojca ....................................................................................................................

wiek .............................................   wykształcenie .....................................................................

Rodzeństwo: imię  ............................................. wiek................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................

Telefon kontaktowy: matka .................................... służbowy ..................................................

            ojciec ....................................  służbowy...................................................

 

Aby w jak największym stopniu móc odpowiedzieć na potrzeby Waszych dzieci, prosimy o 
udzielenie odpowiedzi na poniższe pytania- podkreśleniem zaznaczyć należy pasujące 

odpowiedzi.

Jak dziecko lubi, by na nie wołać? --------------------------------------------------

Czy dziecko chętnie zostaje z innymi osobami niż rodzice?
[ ] tak
[ ] nie
[ ] długo się przyzwyczaja
[ ] trudno się roztaje, płacze, ale potem dobrze się bawi

Czy chętnie się bawi ?
[ ] z innymi dziećmi
[ ] z dorosłymi
[ ] samo

Co sprawia mu największą radość? ------------------------------------------------------------------ 
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………



Czynności samodzielne:

ubieranie się:
[ ] samodzielnie
[ ] z niewielką pomocą osoby dorosłej
[ ] nie potrafi się ubrać
 

spożywanie posiłków:
[ ] samodzielnie
[ ] wymaga niewielkiej pomocy
[ ] trzeba je karmić

potrzeby fizjologiczne
[ ] samodzielnie
[ ] zgłasza potrzebę, ale wymaga pomocy
[ ] trzeba je pilnować, bo zapomina
[ ] nosi pampersa : [ ] tylko do spania, [ ] całodobowo
[ ] czy korzysta z nocnika?

inne.............................................................................................................................................................

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

Spożywanie posiłków:

[ ] je wszystko i chętnie

[ ] nie lubi potraw  /jakie/ ............................................................................................................

[ ] jest niejadkiem ........................................................................................................................

[ ] specjalne upodobania  żywieniowe /jakie/ ..............................................................................

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

[ ] jest uczulone /alergia/ na co? ..................................................................................................

czy posługuje się samodzielnie łyżeczką? –próby jedzenia łyżeczką

Poobiedni odpoczynek

[ ] zasypia bez kłopotów

[ ] zasypia z trudnością

[ ] nie śpi

ilość godzin snu …………………………………………………………………………….

Oczekiwania rodziców wobec placówki /jakie/

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

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

Godziny pobytu dziecka w żłobku

od .......................... do ..............................



Inne ważne informacje o dziecku

[ ] stałe choroby /jakie/ ..........................................................................................................
[ ] alergie /jakie/ inne niż pokarmowe ...................................................................................
[ ] wady rozwojowe /jakie/ ....................................................................................................
[ ] czy dziecko przyjmuje na stałe leki /jakie/ ........................................................................

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

 Jakie  środki  do pielęgnacji i higieny skóry są stosowane u dziecka? (mydło, żel, puder, 
Linomag, Alantan-maść,krem, Sudocrem, Penaten, Bepanten,Bambino,Nivea, inne-
jakie?.............................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Uwagi 
własne: .........................................................................................................................................
............
......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………......

       Oświadczam, że przedstawione przeze mnie w kwestionariuszu informacje są zgodne ze 

stanem faktycznym.

       Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby 

żłobka ,,Bajkowa Kraina.’’

………………………………………………

Podpis rodziców/opiekunów 



(proszę wypełnić pismem drukowanym)*

Krapkowice, dn. ...........................

KWESTIONARIUSZ

Imię, nazwisko dziecka .............................................................................................................

Data, miejsce urodzenia ............................................................................................................

PESEL .........................................................................................................................................

Imię, nazwisko matki .................................................................................................................

wiek .............................................  wykształcenie .......................................................................

Imię, nazwisko ojca ....................................................................................................................

wiek .............................................   wykształcenie .....................................................................

Rodzeństwo: imię  ............................................. wiek................................................................

Adres zamieszkania ....................................................................................................................

Telefon kontaktowy: matka .................................... służbowy ..................................................

            ojciec ....................................  służbowy...................................................

Aby w jak największym stopniu móc odpowiedzieć na potrzeby Waszych dzieci, prosimy o 
udzielenie odpowiedzi na poniższe pytania- podkreśleniem zaznaczyć należy pasujące 

odpowiedzi.

Jak dziecko lubi, by na nie wołać? --------------------------------------------------

Czy dziecko chętnie zostaje z innymi osobami niż rodzice?
tak
nie
długo się przyzwyczaja
trudno się roztaje, płacze
 
potrzeby fizjologiczne

[ ] zgłasza potrzebę, ale wymaga pomocy
[ ] trzeba je pilnować, bo zapomina
[ ] nosi pampersa : [ ] tylko do spania, [ ] całodobowo



[ ] czy korzysta z nocnika?

inne.............................................................................................................................................................

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

Spożywanie posiłków:

[ ] Jaką mieszanką mleczną jest karmione? (ilość i jak często)…………………………………

[ ] ...............................................................................................................................................

[ ] czy pije soki (Bobo-vita,Gerber)jakie?...................................................................................

[ ] deserki (Bobo-vita,Gerber) jakie?...........................................................................................

zupki (Bobo-vita,Gerber)jakie?……………………………………………............................. 

[ ] 

obiadki(Bobo-vita,Gerber)jakie?…………………………………………………………….. 

specjalne upodobania  żywieniowe jakie?..............................................................................

……………………………………………………………………………………………….

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

[ ] jest uczulone /alergia/ na co? ..................................................................................................

Poobiedni odpoczynek

[ ] zasypia bez kłopotów

[ ] zasypia z trudnością

[ ] nie śpi

ilość godzin snu …………………………………………………………………………….

Oczekiwania rodziców wobec placówki /jakie/

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

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

Godziny pobytu dziecka w żłobku

od .......................... do ..............................



Inne ważne informacje o dziecku

[ ] stałe choroby /jakie/ ..........................................................................................................
[ ] alergie /jakie/ inne niż pokarmowe ...................................................................................
[ ] wady rozwojowe /jakie/ ....................................................................................................
[ ] czy dziecko przyjmuje na stałe leki /jakie/ ........................................................................

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

 Jakie  środki  do pielęgnacji i higieny skóry są stosowane u dziecka? (mydło, żel, puder, 
Linomag, Alantan-maść,krem, Sudocrem, Penaten, Bepanten,Bambino,Nivea, inne-
jakie?.............................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Uwagi 
własne: .........................................................................................................................................
............
......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...
………………………………………………………………………………………………......

       Oświadczam, że przedstawione przeze mnie w kwestionariuszu informacje są zgodne ze 

stanem faktycznym.

       Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych na potrzeby 

żłobka ,,Bajkowa Kraina.’’

………………………………………………

Podpis rodziców/opiekunów 
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