ProcKIE CENTRUM TERAPEUTYCZNO — REHABILITACYINE

FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Imie i nazwisko dziecka / uczestnika terapii:

Data urodzenia: PESEL:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

E-mail:

Posiadane orzeczenia i opinie (zaznaczy¢ witasciwe): o Orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego

o Opinia poradni psychologiczno — pedagogicznej lub
poradni specjalistycznej

o Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci

Dane rodzica / opiekuna prawnego uczestnika terapii
(imie i nazwisko, adres, numer telefonu, e-mail):

Placéwka w jakiej obecnie uczy sie uczestnik terapii:

Przyczyna zgtoszenia na terapie:

Istotne zdaniem rodzica / opiekuna prawnego
informacje o uczestniku zaje¢ (w tym m.in.: stan
zdrowia, przebyte choroby, przyjmowane leki,
zaopatrzenie w sprzet pomochiczy np. okulary, itp.):

Whnioskowane formy terapii:

OSWIADCZENIE

Zgtaszam udziat swoj / syna / corki / podopiecznego i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych
osobowych / syna / cérki / podopiecznego zawartych w niniejszym zgtoszeniu dla potrzeb Ptockiego Centrum
Terapeutyczno — Rehabilitacyjnego (zgodnie z ustawq z dn. 29.08.97 r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust.
Nr 133 poz. 883), publikacje zdje¢ i filmow z zajec z udziatem moim / mojego syna / corki / podopiecznego.

miejscowos¢, data Czytelny podpis rodzica/opiekuna

Zataczniki:

1. Orzeczenie o potrzebie ksztatcenia specjalnego.

2. Opinia poradni psychologiczno-pedagogicznej, w tym poradni specjalistyczne;.

3. Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci.

4. Skierowanie lekarza do udziatu w zajeciach terapeutycznych / rehabilitacyjnych.

5. Zaswiadczenie o braku przeciwwskazan do udziatu w zajeciach terapeutycznych.
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