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KARTA ZGELOSZENIA
UDZIALU W SZKOLENIU I stopnia
z zakresu Modelu Zintegrowanego Wsparcia, bedacego
modyfikacja Systemu Nauczania Kierowanego oraz z zakresu ICF i metod
Alternatywnej Komunikacji (AAC)
w dniach 19-23.10.2015 roku w Zamosciu

Uwaga! Prosimy o czytelne wypetnienie wszystkich pol.

Imig¢ i nazwisko

Adres do korespondencji

Tel./fax, E-MAIL

Nazwa i adres reprezentowanej placowki

Do ktorej grupy zawodowej Pan/Pani nalezy:
[l Lekarz,
"I Fizjoterapeuta
] Pedagog
'] Logopeda
] Psycholog
] Terapeuta zajgciowy
] Pracownik socjalny
[ Inny zawod (jaki?)

[1 Rodzic
[1 Wolontariusz

Na jakim stanowisku Pan/Pani pracuje?

W jakiej placowce Pan/Pani pracuje?
[ oddziatat rehabilitacji,
1 w poradni rehabilitacji,
] w przedszkolu integracyjnym
"l w przedszkolu specjalnym
'] szkole integracyjne;j
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] szkole specjalne;j

[ w placowce rehabilitacyjno-terapeutyczno-edukacyjnej

] innej, jakiej

] nie pracuje, ale chciatbym/chciatabym pracowac z dzie¢mi z niepelnosprawnos$cia
Czy pracuje Pan/Pani:

0 zdzieémi,

[ mlodzieza

"] z osobami dorostymi?

Jesli pracuje Pan/Pani z dzie¢mi niepelnosprawnymi, to od jak dawna?

U dzieci z ktorymi Pan/Pani pracuje, najczesciej wystepuje:
"1 mézgowe porazenie dziecigce
[lwady 1 zespoly genetyczne
Cluposledzenie umystowe
Cinne, jakie?
Czy pracuje Pan/Pani:
' indywidualnie
71 w zespole terapeutycznym?
W jaki sposob pracuje Pan/Pani z dzie¢mi:
Cindywidualnie kilka razy w tygodniu (ile? ) z tym samym dzieckiem
Uindywidualnie, codziennie z tym samym dzieckiem
[pracujg z grupa dzieci kilka razy w tygodniu (ile? )
[pracujg z grupa dzieci codziennie
[linna forma pracy, jaka?
Dlaczego chce Pan/Pani, wzia¢ udzial w szkoleniu (uzasadnij w kilku zdaniach)

(data i podpis uczestnika)

Karte zgloszeniowa nalezy wyslaé¢ do dnia 25.09.2015 roku
na adres:
- e mail: szkoleniaicf@gmail.com; w tytule maila ,SZKOLENIE PAZDZIERNIK 2015*.
- fax: 846271438
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