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KARTA ZGŁOSZENIA  
NA ZAJĘCIA TERAPEUTYCZNE 

 
 

Imię i nazwisko  osoby niepełnosprawnej: ..................................................................................... 
 
PESEL  osoby niepełnosprawnej ......................................................................................................  
 
Wiek osoby niepełnosprawnej …………………………………………………………………………………………..…….… 
 
Czy beneficjent uczęszcza do przedszkola lub szkoły:    ……………………..………………………….…………… 
 
Przedszkole lub szkoła: specjalne……….., integracyjne ……………., powszechne………………………….…. 
 
Data ważności orzeczenia o niepełnosprawności: ………………………………………………………..………….… 

Czy beneficjent uczęszcza obecnie na jakiekolwiek zajęcia terapeutyczne w tym WTZ 

współfinansowane z projektów PFRON?    …………………………………………………………………………………. 

Główne schorzenie osoby niepełnosprawnej: 

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

Schorzenia współistniejące: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Proszę zaznaczyć interesujące terapie:  

 Arteterapia               I / G*                     Metoda Ruchu Rozwijającego W. Sherborne     

 Muzykoterapia                                        EEG Biofeedback  

 Terapia ręki                                              Psycholog  
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 Metoda Dobrego Startu                        Terapia Pedagogiczna 

 Rehabilitacja                                            Trening Umiejętności Społecznych  Grupa 

 SI - Integracja Sensoryczna           Trening Kontroli Emocji 

 Hipoterapia              Logopedia 

*Proszę zakreślić: zajęcia Indywidualne lub Grupowe 

Adres zamieszkania        

(miejscowość) ............................................................................................ (kod) ........................... 

(ulica i numer domu) ....................................................................................................................... 

Imię i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego dziecka niepełnosprawnego: 

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

 

Telefony kontaktowe: dom .................................................................................................... 

    Tel. komórkowy ……………………………………………………………….……..……. 

 

                                                                                ............................................................................ 
                                       /data i podpis osoby zgłaszającej beneficjenta/ 

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

                                           /data i podpis osoby przyjmującej zgłoszenie/ 


