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Formularz zgłoszeniowy na turnus terapeutyczny Jałta -Delfinoterapia i terapia integracji odruchów

1.	Uczestnik turnusu :……………………………………………………………
2.	Data urodzenia dziecka :…………………………………………………..
3.	Nr PESEL dziecka :……………………………………………………………..
4.	Nr paszportu dziecka………………………………………………………… 
5.	Rodzic/opiekun :…………………………………………………………… …
6.	Nr PESEL opiekuna :……………………………………………………………
7.	Nr paszportu opiekuna:…………………………………………………….. 
8.	Pełny adres zamieszkania :……………………………………………………………………………………………………….
...................................................................................................................................................................
9.	Adres korespondencyjny :…………………………………………………………………………………………….............
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
10.	e-mail :………………………………………
11.	telefon :…………………………………….

Jakie są główne problemy związane z rozwojem?   (symptomy choroby, medyczna diagnoza)
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

W jaki sposób dziecko porusza się?  ………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Jeśli na wózku – to jakiego typu jest to wózek (waga)……………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Jakie terapie odbyto w przeszłości, jak długo trwały?..................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........................

Czy dziecko brało udział w turnusach rehabilitacyjnych? 
Jeśli tak, to proszę napisać w jakich, kiedy i jakie efekty zauważono?
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Czy uczestnik turnusu jest na diecie, jeśli tak – na jakiej?
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Czy dziecko śpi w ciągu dnia? Jeśli tak, to proszę napisać w jakich godzinach.
..........................................................................................................................................................................................


Czy dziecko miało wcześniej kontakt z wodą (np. basen) ? jak często? Kiedy ostatnio? I jak to znosi?
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Czy oprócz uczestnika turnusu i jego opiekuna, ktoś jeszcze będzie przebywał na turnusie 
proszę podać:
imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………
nr PESEL ………………………………………………………………………………………………………………………
nr paszportu……………………………………………………………………………………………………………………… 
imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………
nr PESEL ………………………………………………………………………………………………………………………
nr paszportu……………………………………………………………………………………………………………………… 
imię i nazwisko ………………………………………………………………………………………………………………………
nr PESEL ………………………………………………………………………………………………………………………
nr paszportu……………………………………………………………………………………………………………………… 

Nie wyrażam zgody/Wyrażam zgodę na użycie danych o rozwoju uczestnika po turnusie oraz wykorzystywanie zdjęć na potrzeby Uniquecenter i Stowarzyszenia Rodziców Dzieci Chorych (publikacje, filmy, audycje radiowe, strony www, ulotki, foldery itp.)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Proszę napisać dokładne dane do faktury.
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Dodatkowe informacje.
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Wymiary dziecka (dotyczy delfinoterapii i zajęć w wodzie, zaopatrzenie w pianki)
obwód klatki piersiowej............................
wzrost....................................................... 
obwód bioder............................................ 
waga ………………………………………………………..                                                                  

								Podpis rodzica/opiekuna
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