ANKIETA

Imi¢ 1 NaZWiSKO DZIECKA: .. ceieiieie et
Data urodzenia: ........ccccoovemneinnriiennneene e
1. Czy jest pod opieka specjalisty?
Tak /Nie
jesli tak, to z JakieZO POWOAUL......c.eeeiieeieeiieiieiee e e
2. Czy Dziecko zazywa jakie$ leki na state Tak/Nie
3. Czy jest uczulone?
Tak/ Nie
JESIT taK, T0 N8 COLenrreniieeieeeie ettt et st et et eneas

4. Jakie potrawy lubi szczegdlnie?

6. Czy dziecko samodzielnie spozywa positki? Tak/Nie
7.Dziecko korzysta z :
pampersa / nocnika/ naktadki

8. Dziecko pije z :
kubek / kubek niekapek/ butelka

9.Dziecko usypia:
samo TAK /NIE
jesli nie w jaki sposob

podpis Rodzica/Opiekuna



