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FOMOCNA REKA

KARTA ZGtOSZENIA
NA ZAJECIA TERAPEUTYCZNE

Imie i nazwisko 0s0by NIEPEtNOSPrawnej: .........cccuviiiiiiiiiiiie e
PESEL 0SObY NiepetnOSPraWne] ..........cccuviiiiiiiiiiiiie et e e s et e e e s s e aeeaaeas
Wiek 0S0bY NIEPEINOSPIraWNE] .........c.coeiiiiieieec e st st st st s s aenaenaens
Czy beneficjent uczeszcza do przedszkola lub szkoty: ..o,
Przedszkole lub szkota: specjalne........... , integracyjne ................ , powszechne........ccoveveeveeceeceeeen.

Data waznosci orzeczenia 0 NiepetnOSPraWNOSCI: ..ot et
Czy beneficjent uczeszcza obecnie na jakiekolwiek zajecia terapeutyczne w tym WTZ
wspotfinansowane z projektOw PFRON? ...t st st st st st e e nan

Gtéwne schorzenie osoby niepetnosprawnej:

Prosze zaznaczyc¢ interesujace terapie:

[J Arteterapia 1/ G* [1 Metoda Ruchu Rozwijajacego W. Sherborne
] Muzykoterapia [] EEG Biofeedback
[l Terapia reki [] Psycholog


http://www.pomocnareka.org.pl/
mailto:biuro@pomocnareka.org.pl

[0 Metoda Dobrego Startu [] Terapia Pedagogiczna

[0 Rehabilitacja [] Trening Umiejetnosci Spotecznych Grupa
[J Sl - Integracja Sensoryczna [ Trening Kontroli Emocji
[] Hipoterapia O Logopedia

*Prosze zakreslié: zajecia Indywidualne lub Grupowe

Adres zamieszkania

(IMIEJSCOWOSE) wevveeeeeeiiieie ettt e ettt e e e e et e e e s e e e e e sbae e e e s eensaeeaeessnnns (kod) weveeeeeeeeeiieeeeeeen,

(UICA T NUMEE DOMU) ittt e ettt e e s es s et bbb eaeeeeeessaeeesssessessssbasrensnnsnnsrnes

Imie i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego dziecka niepetnosprawnego:

Telefony kontaktowe: (o [ 3 o T PUPPPTPPN

/data i podpis osoby przyjmujacej zgtoszenie/



