ANKIETA
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1. Czy jest pod opiekg specjalisty?

Tak /Nie
jesli tak, to z jakiego POWOAUL......ccceeiiiiiiiiiieieeeet e
2. Czy Dziecko zazywa jakie$ leki na state Tak/Nie
3. Czy jest uczulone?
Tak/ Nie

1S5 L= L o 3 = T o TSP

4. Jakie potrawy lubi szczegdlnie?

6.Usypia

przed obiadem / po obiedzie

samo / w obecnosci osoby dorostej
przyzwyczajenia, ktdére utatwiajg dziecku zasypianie:
nie $pi w ciggu dnia

podpis Rodzica/Opiekuna



