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Niepe{nospjrawnych zwiekszania samodzielnosci, aktywnosci i niezaleznosci dzieci z niepetnosprawnosciami
realizowane jest ze Srodkéw Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetnosprawnych

Zatacznik nr 1
DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

(Prosze wypetni¢ drukowanymi literami)

Dane osobowe Kandydata:

imi¢ i nazwisko

PESEL data urodzenia

Adres zamieszkania Kandydata:

ulica

nr domu / nr lokalu

kod pocztowy miejscowosc¢

powiat wojewodztwo

Dane osobowe matki Kandydata / opiekuna prawnego:

imi¢ i nazwisko

adres zamieszkania

numer telefonu e-mail

Dane osobowe ojca Kandydata / opiekuna prawnego:

imi¢ i nazwisko

adres zamieszkania

numer telefonu e-mail

1. Czy dziecko aktualnie jest wychowankiem Kolorowego Przedszkola lub Kolorowej Szkoty - placowki
prowadzonej przez Fundacje Kolorowy Swiat? (zaznacz wlasciwe):

O TAK,
O NIE.

2. Proszg o zaznaczenie wszystkich akceptowalnych przez Panstwa czestotliwosci terapii w ramach
projektu Kolorowe wsparcie na starcie Ill, w ktorym tygodniowy wymiar wsparcia dla uczestnika
wynosi 5 godzin (pytanie nie dotyczy dzieci bedacych obecnymi wychowankami placowek o§wiatowych
Kolorowego Swiata):

[J 1 raz w tygodniu,
L] 2 razy w tygodniu,
L] 3 razy w tygodniu,
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01 4 razy w tygodniu,
O 5 razy w tygodniu.

3. Prosze o zaznaczenie wszystkich akceptowalnych przez Panstwa przedzialow czasowych, w ktorych
mogtaby odbywac si¢ terapia dziecka (pytanie nie dotyczy dzieci bedacych obecnymi wychowankami
placowek oswiatowych Kolorowego Swiata):

] 08.00 — 12.00,
0] 12.00 - 16.00,
] 16.00 — 20.00.

4. Prosze¢ o zaznaczenie wszystkich akceptowalnych przez Panstwa sposobéw umawiania si¢ na realizacje
zaje, ktore nie odbyty si¢ z powodu nieobecnosci dziecka zgodnie z opracowanym harmonogramem
terapii:

L1 zajecia mozemy odpracowywacé kazdego dnia po 1 godzinie,

L] zajecia mozemy odpracowywac kazdego dnia, ale po minimum 2 godziny nast¢pujace po sobie,

L] zajecia mozemy odpracowywac kazdego dnia, ale po minimum 3 godziny nast¢pujace po sobie,

L1 zajecia mozemy odpracowywaé w wybrane przez nas dni po 1 godzinie,

L] zajecia mozemy odpracowywaé w wybrane przez nas dni, ale po min. 2 godz. nastgpujace po sobie,
L] zajecia mozemy odpracowywaé w wybrane przez nas dni, ale po min. 3 godz. nast¢pujace po sobie.

5. Prosze o zaznaczenie maksymalnie 5 form wsparcia sposrdéd wypisanych ponizej, ktore wedtug Panstwa
Sa najbardziej potrzebne dziecku:

[ terapia logopedyczna/neurologopedyczna,

[ terapia psychologiczna,

[ rehabilitacja ruchowa/neurorehabilitacja,

[ aktywizacja chodu funkcji motorycznej,

O stymulacja percepcji wzrokowej i sprawnos$ci manualnej,
1 integracja sensoryczna,

[ trening fal mozgowych (EEG Biofeedback),

LI wieloprofilowa stymulacja doswiadczen wtasnych

O trening umiejgtnosci poznawczych i funkcji wykonawczych.

Miejscowosc i data Podpis rodzicéw/opiekunéw
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