Zalacznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego Warsztatu Terapii Zajgciowej

KARTA ZGLOSZENIA UCZESTNIKA

WARSZTATU TERAPII ZAJECIOWEJ

Przy Gminnym Os$rodku Pomocy Spotecznej w Konstantynowie

1. Nazwisko i imi€: e
2. AAIeS ZamieSZKaNia: e,
3. Data urodzenja: I /[
4. NUMEE TBIE ONU:
5. Data przyjecia podania: [ [

6. Wczesniejsze miejsca pobytu lub korzystanie z ustug placowek pomocy

spolecznej/rehabilitacji:

PRZYCZYNY
LP OKRES POBYTU (W LATACH) MIEJSCE
REZYGNACIJI

7. Stopien niepelnosprawnosci:

8. Rodzaj niepelnosprawno$ci: ..,

9. Czas trwania niepelnosprawnosci: niepelnosprawnos$¢ wrodzona*® ..............................
niepelnosprawnos¢ nabyta (od kiedy?)*...................

10. Choroby wspolistniejace: ...

11. Korzystanie ze sprzetu ortopedycznego i wspomagajacego: ................ooevvviiniiiannnnnn.

12. Ewentualny sposob przybycia na zajecia do WTZ - ...



13. Edukacja:

L.P RODZAJ SZKOLY ADRES POZIOM ZAAWANSOWANIA

14. Pracowal: TAK /NIE*

15. Dotychczasowa praca:

LP OKRES (LATA) STANOWISKO MIEJSCE PRACY

16. Liczba os6b zamieszkujacych we wspélnym gospodarstwie domowym: ......................

17. Sytuacja materialna rodziny: zta, srednia, dobra, bardzo dobra*

(calkowite lub czesciowe ubezwlasnowolnienie)

19. Sposéb poruszania si¢: chodzi samodzielnie, chodzi prowadzony pod reke, chodzi z laska /

przy balkoniku, porusza si¢ na wozku, korzysta z wozka przy pomocy osob drugich.*

20. Samoobstuga: czynnosci fizjologiczne: pelna samodzielnos¢, samodzielnie z pomoca,
zglasza potrzeby, pampersy.*

jedzenie: samodzielnie, z pomoca, karmienie tradycyjne*

ubieranie sie: pelna samodzielno$¢, z pomocg, brak samodzielnosci*
sposob komunikowania sie z otoczeniem: stowny — petna zdolno$¢, stowny -
proste zdania, stowny — pojedyncze stowa, gestem, zrozumiaty dla

najblizszych, niezrozumialy™, inny................oo

21. Sprawno$¢ manualna: swobodne wykonywanie czynnosci, ograniczone, brak sprawnosci*

22. Srodki farmakologiczne: TAK / NIE*
JAKIB? ottt e re e nre s



Niniejszym potwierdzam prawdziwo$¢ podanych informacji oraz to, ze zostatem zapoznany/a z
procedurg kwalifikacyjng do Warsztatu Terapii Zajgciowe] w Konstantynowie.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych, zawartych w mojej Karcie
zgloszenia uczestnictwa do Warsztatu Terapii Zajeciowej w Konstantynowie dla potrzeb
niezbednych do realizacji procesu kwalifikacji zgodnie z ustawg z dnia 29.08.1997 r. o ochronie

danych osobowych (Dz. U. Nr 133, poz. 883, z p6zn. zm.)

Konstantynow, dnia ....... [ e
(podpis kandydata/rodzica/opiekuna prawnego )

* niepotrzebne skresli¢



