SUPER SPRAWNL Comoiad) O

Niepetnosprawnych

KARTA ZGLOSZENIA DZIECKA DO PROJEKTU

Zajecia realizowane w ramach projektu: ,,Rehabilitacja dzieci z
niepelnosprawnosciami w Supersprawnych” finansowanego z konkursu
»Siegamy po sukces” (konkurs 1/2021) Panstwowego Funduszu
Rehabilitacji Os6b Niepelnosprawnych

1. DANE OSOBOWE DZIECKA Z NIEPEENOSPRAWNOSCIA

Imieg: Nazwisko:
PESEL.: Data urodzenia:
Miejsce
urodzenia:
Adres zamieszkania dziecka:
Gmina Miejscowosé
Ulica: Numer
domu/mieszkania
Kod pocztowy Poczta:

2. KWALIFIKACJA DO UDZIALU W PROJEKCIE:

TAK NIE

Czy zgloszenie dotyczy dziecka z niepelnosprawnoscia w
wieku 0-16 lat ( potwierdzonej posiadaniem aktualnego
orzeczenia o niepelnosprawnosci) ?

Czy uczestnik projektu korzysta z planowanych form
wsparcia w ramach innego projektu finansowanego ze
srodkow PFRON, prowadzacego do osiagniecia takich
samych rezultatow ?

Oswiadczam, ze dziecko nie korzysta z planowanych
form wsparcia w ramach innego projektu finansowanego
ze srodkow PFRON, ktore prowadzg do osiagniecia tych (podpis rodzicalopiekuna
samych rezultatow. prawnego)
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3. DANE OSOBOWE RODZICOW/ OPIEKUNOW PRAWNYCH

DZIECKA Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

DANE OSOBOWE
RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i nazwisko
PESEL

Telefon kontaktowy
Adres e-mail:
Adres zamieszkania rodzicow/opiekunow:

Ulica

Numer
domu/mieszkania
Miejscowos¢/Kod

pocztowy
Gmina

4, DODATKOWE INFORMACJE O DZIECKU:

ROZPOZNANIE:

1. Rozwdj fizyczny:

2. Funkcjonowanie poznawcze:

3. Funkcjonowanie spoteczne:
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4. Komunikacja:

5. Samodzielnosc:

5. WTEPNE ZAPOTRZEBOWANIE NA ZAJECIA

SPECJALISTYCZNE

Rodzaj zajeé

Tak

Nie

Terapia pedagogiczna

Terapia reki

Zajecia z integracji
sensorycznej

Fizjoterapia

Zajecia z
neurologopeda

Zajecia z psychologiem

(Data ztozenia karty zgtoszenia)

Podpis rodzica/opiekuna prawnego



