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WSTĘPNE ZGŁOSZENIE NA TURNUS TERAPEUTYCZNY
w Krynicy Górskiej (18-28.08.2016)

	I. Dane Opiekuna

	Forma opieki:

zaznacz właściwą odpowiedź (
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	rodzina zastępcza spokrewniona
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	niezawodowa rodzina zastępcza niespokrewniona
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	placówka rodzinna
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	rodzinny dom dziecka
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	rodzina zastępcza niespokrewniona o charakterze pogotowia rodzinnego
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	rodzina adopcyjna

	Imię:
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	Nazwisko:
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	Adres: 
	

	Ulica/miejscowość
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	nr domu/ mieszkania
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	kod, miejscowość
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	powiat
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	województwo
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	Telefon:
	(
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	(
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	E-mail:
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	Liczba dzieci w RZ/RDD:
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	Data zawiązania RZ/RDD:
	

	Opiekun inny niż rodzic zastępczy (kim jest ta osoba dla dziecka?)*
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*Opiekun to osoba jadąca z dzieckiem na turnus. Jeśli opiekunem nie będzie matka lub ojciec zastępczy, to proszę wpisać zarówno dane rodziny zastępczej oraz osoby, która miałaby pojechać z dzieckiem na turnus – proszę napisać kim jest ta osoba dla dziecka?
	Lp.
	Osoba
	Źródło dochodu rodziny
	Kwota netto

	1
	Ojciec (zastępczy)
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	2
	Matka (zastępcza)
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	3
	Inne świadczenia- PCPR, MOPS, GOPS, inne
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	II. Dane zgłaszanego dziecka


	Imię:
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	Nazwisko:
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	Adres: 
	

	Ulica/miejscowość
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	nr domu/ mieszkania
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	kod, miejscowość
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	Data i miejsce urodzenia
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	Imię i nazwisko opiekuna prawnego
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	Telefon do opiekuna prawnego:
	(
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	(
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	Czy dziecko ma stwierdzony lub podejrzewają Państwo FAS?

	

	Czy dziecko ma stwierdzone zaburzenia neurorozwojowe? (jakie?)

	


	Czy w poprzednich latach dziecko brało udział w turnusie terapeutyczno – wypoczynkowym organizowanym przez Fundację EY? (proszę podać rok)
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	Czy korzystali już Państwo z innej formy pomocy oferowanej przez Fundację EY? 
(proszę podać rok, cel i wysokość wsparcia)
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	Krótki opis sytuacji zdrowotnej (także utrzymywanej diety) i psychologicznej dziecka 
(bardzo prosimy o rzetelność w opisywaniu sytuacji dziecka – pozwoli to nam lepiej poznać jego szczególne trudności):


	

	Czy realizują Państwo z dzieckiem jakiś program ćwiczeń wspierających jego rozwój? 
(proszę opisać, czy zgłaszane dziecko uczestniczy np. w regularnych rehabilitacjach, ćwiczeniach korekcyjnych, muzykoterapii, terapii integracji sensorycznej, terapii dietą etc.)

	

	Proszę opisać sytuację swojej rodziny (w tym czy zamierzają Państwo przyjechać z innymi członkami rodziny- istotne dla organizacji miejsc noclegowych)

	


UWAGA!
· Kierownikiem Turnusu Terapeutycznego od strony Poradni Psychologicznej ITEM jest 
Teresa Jadczak – Szumiło, 

· Zgłoszenie chęci udziału nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem się na Turnus Terapeutyczny.
· Pierwszeństwo udziału w szkoleniu mają opiekunowie i dzieci z rodzinnych form opieki zastępczej, pozostałe zagłoszenia zapisane zostaną na listę rezerwową. 
· Otrzymanie informacji zwrotnej od organizatora drogą mailową lub telefoniczną kwalifikuje ostatecznie kandydata na szkolenie- przewidywany czas informowania kandydatów o kwalifikacji to 18-28 kwietnia 2016 roku
Zgłoszenie proszę przesyłać do 31 marca 2016 (termin wpłynięcia zgłoszenia) mailowo na adres: agnieszka.palka@pl.ey.com lub faksem na nr. 22 5577001 z dopiskiem „Turnus Terapeutyczny-Fundacja EY”
	Zapoznałem się i akceptuję Regulamin przyjmowania zgłoszeń na Turnus Terapeutyczny 
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	Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez Fundacje Ernst & Young z siedzibą w Warszawie przy ul. Rondo ONZ 1, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. (Dz.U. nr 101, poz. 926 z 2002r.), w celu realizacji usługi 
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