
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

KKAARRTTAA  ZZGGŁŁOOSSZZEENNIIAA  
U DZ IA ŁU W SZ KO L E NI U I  s top n ia  

z zakresu Modelu Zintegrowanego Wsparcia, będącego 
modyfikacją Systemu Nauczania Kierowanego oraz z zakresu ICF i metod 

Alternatywnej Komunikacji (AAC) 
w dniach 19-23.10.2015 roku w Zamościu 

 

Uwaga! Prosimy o czytelne wypełnienie wszystkich pól. 
Imię i nazwisko 

 

Adres do korespondencji 

Tel./fax, E-MAIL 

 

Nazwa i adres reprezentowanej placówki  

 

 

Do której grupy zawodowej Pan/Pani należy: 

 Lekarz, 

 Fizjoterapeuta 

 Pedagog 

 Logopeda 

 Psycholog 

 Terapeuta zajęciowy 

 Pracownik socjalny 

 Inny zawód (jaki?)_______________________________ 

 

 Rodzic 

 Wolontariusz 

 

Na jakim stanowisku Pan/Pani pracuje?________________________ 

 

W jakiej placówce Pan/Pani pracuje? 

 oddziałał rehabilitacji,  

 w poradni rehabilitacji, 

 w przedszkolu integracyjnym 

 w przedszkolu specjalnym 

 szkole integracyjnej  



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 szkole specjalnej 

 w placówce rehabilitacyjno-terapeutyczno-edukacyjnej 

 innej, jakiej ______________________________________ 

 nie pracuję, ale chciałbym/chciałabym pracować z dziećmi z niepełnosprawnością 

Czy pracuje Pan/Pani: 

  z dziećmi ,  

  młodzieżą  

 z osobami dorosłymi? 

 

Jeśli pracuje Pan/Pani z dziećmi niepełnosprawnymi, to od jak dawna? __________ 

 

U dzieci z którymi Pan/Pani pracuje, najczęściej występuje: 

 mózgowe porażenie dziecięce 

wady i zespoły genetyczne 

upośledzenie umysłowe 

inne, jakie?______________________ 

Czy pracuje Pan/Pani: 

  indywidualnie 

  w zespole terapeutycznym? 

W jaki sposób pracuje Pan/Pani z dziećmi:  

indywidualnie kilka razy w tygodniu (ile?______) z tym samym dzieckiem 

indywidualnie, codziennie z tym samym dzieckiem 

pracuję z grupą dzieci kilka razy w tygodniu (ile?______) 

pracuję z grupą dzieci codziennie 

inna forma pracy, jaka? ___________________________________ 

Dlaczego chce Pan/Pani, wziąć udział w szkoleniu (uzasadnij w kilku zdaniach) 

 

 

 

 

 

.......................................................................................... 

 

                  (data i  podpis uczestnika) 

 

 

 

 

Kartę zgłoszeniową należy wysłać do dnia 25.09.2015 roku 

na adres: 

- e mail: szkoleniaicf@gmail.com; w tytule maila „SZKOLENIE PAŹDZIERNIK 2015“. 
- fax: 84 62 71 438 

mailto:biuro@spdn.pl

