
 
     

Żłobek Troskliwa Kraina, ul. 1 Maja 38, 55-080 Kąty Wrocławskie 
e-mail: biuro@troskliwa-kraina.pl | tel. 530 947 174 

 

FORMULARZ OSOBOWY 
 

DANE DZIECKA: 
 
Imię i nazwisko................................................................................................................................. 

Data urodzenia................................................................................................................................. 

Nr PESEL......................................................................................................................................... 

 
DANE KONTAKTOWE RODZICÓW: 

 
Imię i nazwisko matki....................................................................................................................... 

Nr PESEL * ........................................................................................................... 

Telefon/y ..................................................... e-mail ............................................................................. 

Miejsce pracy lub miejsce pobierania nauki w szkole ........................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
* w przypadku gdy nie nadano numeru PESEL – numer i seria dokumentu potwierdzającego tożsamość 

 
Imię i nazwisko ojca.......................................................................................................................... 

Nr PESEL * ........................................................................................................... 

Telefon/y ..................................................... e-mail ............................................................................. 

Miejsce pracy lub miejsce pobierania nauki w szkole ........................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
* w przypadku gdy nie nadano numeru PESEL – numer i seria dokumentu potwierdzającego tożsamość 

 
DO ODBIORU MOJEGO DZIECKA UPOWAŻNIAM NASTĘPUJĄCE OSOBY: 

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

(imię i nazwisko, PESEL/data urodzenia, telefon kontaktowy) 
 
…................................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko, PESEL/data urodzenia, telefon kontaktowy) 
 
…................................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko, PESEL/data urodzenia, telefon kontaktowy) 
 
…................................................................................................................................................... 

(imię i nazwisko, PESEL/data urodzenia, telefon kontaktowy) 
 
 


