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Informacja od rodziców kandydata

Wypełniają rodzice lub opiekunowie kandydata

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


imię/imiona


    nazwisko kandydata



kraj


Stanowisko rodziny 

1. Kto z członków rodziny był inicjatorem pomysłu podjęcia starań o wzięcie udziału w programie?

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

2. Jakie są najważniejsze cechy osobowości Państwa dziecka – kandydata programu?

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

3. Jakie są Państwa relacje z dzieckiem – kandydatem programu?

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

4. Jakie mają Państwo oczekiwania związane z nauką dziecka w szkole polskiej?
...................................................................................................................................................................................

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

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

5. Jakich informacji chcieliby udzielić Państwo rodzinie, u której będzie mieszkać Państwa dziecko?
...................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

6. Czy dziecko rozmawia w domu po polsku?



TAK   
NIE   


7. Czy dziecko uczy się języka polskiego? 



TAK   
NIE   


8. Kto z członków rodziny najbardziej interesuje się Polską?.................................................................................

9. W jakim języku najlepiej się z Państwem komunikować?..................................................................................

Informacje dotyczące stanu zdrowia 

10. Data urodzenia:


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

11. Wzrost: 




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

12. Waga (proszę podać utratę bądź przyrost):
...........................................................................................

13. Grupa krwi:

 


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

14. Uczulenia, alergie (proszą podać rodzaj):
...........................................................................................

15. Wzrok: 





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

16. Słuch: 





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

17. Używane protezy: 



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

18. Czy w ciągu ostatniego roku dziecko przebywało w szpitalu? 

TAK   
NIE   


Jeśli tak, proszę podać przyczynę. 

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

19. Czy rozpoznano u dziecka jakąkolwiek chorobę przewlekłą? 

TAK   
NIE   


Jeśli tak, to jaką? 



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

20. Czy dziecko powinno stale stosować jakieś leki? 


TAK   
NIE   


Jeśli tak, to jakie? 



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

21. Czy dziecko choruje na: 

· choroby zakaźne: 

gruźlica




       TAK   
       NIE   

wirusowe zapalenie wątroby


TAK   
NIE   

zakażenie wirusem HIV



TAK   
NIE   

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


TAK   
NIE   

· choroby układu krążenia

wady serca




TAK   
NIE   

zaburzenia rytmu serca



TAK   
NIE   

nadciśnienie tętnicze



TAK   
NIE   

· choroby układu oddechowego

zapalenie oskrzeli



TAK   
NIE   

zapalenie płuc




TAK   
NIE   

astma





TAK   
NIE   

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


TAK   
NIE   

· choroby układu pokarmowego

choroba wrzodowa



TAK   
NIE   

zapalenie trzustki



TAK   
NIE   

kamica żółciowa




TAK   
NIE   

choroby jelit




TAK   
NIE   

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


TAK   
NIE   

· choroby gruczołów dokrewnych i zaburzenia metabolizmu 

nadczynność tarczycy



TAK   
NIE   

niedoczynność tarczycy



TAK   
NIE   

cukrzyca




TAK   
NIE   

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


TAK   
NIE   

· choroby układu nerwowego

zaburzenia świadomości



TAK   
NIE   

napady drgawkowe



TAK   
NIE   

nerwica, stany depresyjne



TAK   
NIE   

choroby psychiczne



TAK   
NIE   

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


TAK   
NIE   

· nowotwory






TAK   
NIE   

· inne choroby i urazy





TAK   
NIE   

22. Oświadczam, że po zakwalifikowaniu mojego dziecka do programu edukacyjnego „Paderewski” prześlę potwierdzoną kopię dokumentacji szczepień dziecka oraz – w wypadku występowania u niego poważnych schorzeń – kopie odpowiedniej dokumentacji.

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

Podpisy rodziców / opiekunów kandydata


