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Zalacznik nr 4A do Regulaminu rekrutacji i uczestnictwa w Projekcie obowigzujgcym w ramach II Rundy
Projektu

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY
DLA DZIECI/MLODZIEZY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI
ORAZ ICH RODZICA/OPIEKUNA
W PROJEKCIE pt. Recepta na usmiech 3*

1. DANE DOTYCZACE DZIECKA/MLODZIEZY Z NIEPEELNOSPRAWNOSCIAMI

Imig 1 nazwisko dziecka:
Data urodzenia: Nr PESEL:
Wiek dziecka:

Adres zamieszkania:

1. Czy dziecko jest na specjalnej diecie zywieniowej z przyczyn zdrowotnych?
TAK/NIE
Jesli tak, prosze wpisa¢ rodzaj diety:
2. Czy dziecko jest na co$ uczulone?
TAK/NIE
Jesli tak, prosze wpisa¢ na co?
3. Czy dziecko ma wade¢ wzroku? stuchu? wymowy?
TAK/NIE
Jesli tak, prosze wpisac¢ rodzaj wady:

4. Czy dziecko jest niepetnosprawne intelektualnie?

! Niniejszy Kwestionariusz w calo$ci wypeia Rodzic/Opiekun.

1
STDWARITSIEN|E CENTRUM TERAPEUTYCZNE
B .PROMOCJA PRZEDSIEBIORCZOSCI" Promyk




Fundusze ‘ Unia Europej
e pejska
E cwopeisie B OPOLSKIE oot
TAK/NIE
W jakim stopniu (lekkim, umiarkowanym, ZnaCznym)?..........cccuoueerierienenenenese s

5. Jak dziecko si¢ porusza? - prosze zaznaczy¢ wlasciwe:
[] samodzielnie
[ ] 0 kulach
[] Przy pomocy balkonika

|| Na wozku inwalidzkim — prosze wpisaé rodzaj wozka:
6. Czy dziecko ma chorobe lokomocyjng?
TAK/NIE

7. Jak dziecko znosi podréz autobusem/ busem/ samochodem osobowym?

10. Czy dziecko jest agresywne wobec siebie/ innych/ zwierzat/ przedmiotow?
TAK/NIE

Jesli tak, prosze wpisa¢ wobec kogo/ czego:

11. Co dziecko lubi robi¢?
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2. DANE DOTYCZACE RODZICA/OPIEKUNA DZIECKA/MLODZIEZY Z
NIEPELNOSPRAWNOSCIAMI

Imie¢ i nazwisko rodzica/opiekuna:
Data urodzenia: Nr PESEL:

Adres zamieszkania:

1. Czy jest Pan/i na specjalnej diecie zywieniowej z przyczyn zdrowotnych?
TAK/NIE
Jesli tak, prosze wpisac¢ rodzaj diety:
2. Czy jest Pan/i na co$ uczulona?
TAK/NIE
Jesli tak, prosze wpisa¢ na co?

3. Jak si¢ Pan/i porusza? - prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe
|| samodzielnie
[ ] o kulach

[] Przy pomocy balkonika
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|| Na wozku inwalidzkim — prosze wpisac rodzaj wozka:

4. Czy jest Pan/i osobg pracujaca:
TAK/NIE
5. Czy ma Pan/i chorob¢ lokomocyjng?

TAK/NIE

6. Jak Pan/i znosi podrdz autobusem/ busem/ samochodem osobowym?

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za sktadanie o$wiadczen niezgodnych z prawda, o§wiadczam, ze dane zawarte
w niniejszym Kwestionariuszu sg zgodne z prawdg i ze stanem faktycznym?.

(miejscowosc 1 data) (czytelny podpis Rodzica/ Opiekuna)

2 pouczenie: Zgodnie z Art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 1997 r. Nr 88, poz. 553, z p6zn. zm.): Kto, sktadajac
zeznanie majace sthuzy¢ za dowod w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie
ustawy, zeznaje nieprawde lub zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8.
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