
Deklaracja rodziców 
 

…………………………………………………………………………………………………… 
imię i nazwisko dziecka 

 
 
1. Zapoznałam/łem się ze Statutem Przedszkola nr 283 

„Puszczykowy Zakątek”w Warszawie i zobowiązuję się 
do przestrzegania zapisów w nim zawartych. 

 
 
…………………………………… 

podpis rodzica/ opiekuna 
 

2. Zapoznałam/łem się z Procedurą przyprowadzania i 
odbierania dziecka z przedszkola obowiązującą w 
Przedszkolu nr 283”Puszczykowy Zakątek” w 
Warszawie i zobowiązuję się do przestrzegania zapisów 
w niej zawartych. 
 

 
 
 
…………………………………… 

podpis rodzica/ opiekuna 
 

3. Zapoznałam/ łem się Standardami Ochrony Małoletnich 
obowiązującą w Przedszkolu nr 283 „Puszczykowy 
Zakątek” w Warszawie i zobowiązuję Siudo 
przestrzegania zapisów w nich zawartych. 
 

 
…………………………………... 

podpis rodzica/ opiekuna 

4. Zostałam/em poinformowany, że podczas pobytu 
dziecka w przedszkolu nie mogą być podawane żadne 
leki oraz zobowiązuję się przyprowadzać do 
przedszkola tylko zdrowe dziecko.  
 

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

podpis rodzica/opiekuna 
 

5. W razie zagrożenia zdrowia lub życia mojego dziecka 
wyrażam/nie wyrażam* zgody na przewiezienie 
dziecka do szpitala i udzielenie pomocy medycznej  

 
 
…………………………………… 

podpis rodzica/opiekuna 
 

6. Deklaruję informować na bieżąco dyrektora przedszkola 
oraz nauczycielki w przypadku zmiany mojego miejsca 
zamieszkania oraz numeru telefonu kontaktowego. 

 
 
……………………………………. 

podpis rodzica/opiekuna 
 

7. Zobowiązuję się do terminowego uiszczania opłat 
związanych z żywieniem dziecka  
w przedszkolu zgodnie z obowiązującymi przepisami.  
 

 
 
…………………………………… 

podpis rodzica/opiekuna 
 

8. Wyrażam zgodę na spacery mojego dziecka w okolicach 
przedszkola (wraz z całą grupą pod opieką 
nauczycielek) w ramach codziennych zajęć 
przedszkolnych. 
 

 
 
………………………………….. 

podpis rodzica/opiekuna 
 

9. Wyrażam zgodę na wykonywanie czynności 
pielęgnacyjnych przy moim dziecku oraz wyrażanie 
czułości poprzez przytulanie, głaskanie, tulenie do snu.  
 

 
 
…………………………………… 

podpis rodzica/opiekuna 
 

10. Wyrażam zgodę na sprawdzanie głowy mojego dziecka 
przez lekarza/ pielęgniarkę w ciągu całego roku 
szkolnego 
 

 
…………………………………… 

podpis rodzica/ opiekuna 

  
 
Warszawa, dn………………………..                                                           *niepotrzebne skreślić 
                           


