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Tytut projektu: Sita mozliwosSci w Dzieciecym Centrum Nadzieja

Projekt realizowany dzieki dofinansowaniu ze Srodkéw dofinansowaniu PFRON

Wypelnia rodzic/opiekun prawny

Dane uczestnika:

Imi€e i nazwisko:
Telefon:

Wiek:

Adres:

Powiat:

Wojewddztwo:

Kryteria warunkujgce udziat w projekcie — nalezy zaznaczy¢ wiasciwe TAK NIE

1. Moje dziecko jest w przedziale wiekowym 0-16 lat? TAK NIE
2. Moje dziecko jest mieszkanncem wojewddztwa kujawsko-pomorskiego? TAK NIE

3. Moje dziecko posiada orzeczenie o niepetnosprawnos$ci? TAK NIE
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Pytania dodatkowe

1. Jakie jest gtébwne schorzenie dziecka?

2. Jakiego rodzaju wsparcia/rodzaju terapii dziecko potrzebuje?

4. Czy korzystajg Panstwo ze wsparcia w innych placéwkach? Jesli tak to jakiego?
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5. Czy korzystajg Panstwo ze wsparcia oferowanego przez PFRON? JeSli tak to w jakich

projektach oraz z jakich form wsparcia?

7. Dyspozycyjnosé

Prosimy o zaznaczenie krzyzykiem wszystkich mozliwych godzin dyspozycyjnos$ci, na tej
podstawie zostanie ustalony plan terapii.

Dzien 9:00 10:00 | 11:00 | 12:00 | 13:00 | 14:00 | 15:00 | 16:00 | 17:00 | 18:00
tygodnia

Poniedziatek

Wtorek
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Sroda

Czwartek

Pigtek

Zataczniki:

Do formularza dotgczam:
e Orzeczenie o niepetnosprawnosci TAK NIE

OsSwiadczam, ze uprzedzony/a o odpowiedzialnoSci za ztozenie
nieprawdziwego oS$wiadczenia lub zatajenie prawdy, niniejszym oSwiadczam, ze informacje
przekazane przeze mnie w dokumentach zgloszeniowych do udziatu w projekcie sg zgodne z

prawdg.

Data i



