1. Dane dziecka

Zalacznik nr 1
FORMULARZ ZGLOSZENIOWY
W PROGRAMIE PRZEPROWADZENIA PILOTAZOWYCH BADAN
U DZIECIZ TERENU POWIATU KOSZALINSKIEGO W KIERUNKU
WYKRYWANIA WAD POSTAWY ORAZ REALIZACJA INDYWIDUALNEJ
TERAPII PROFILAKTYCZNO-REHABILITACYJNEJ
wZdrowy kregostup - dobry start”

Imie i nazwisko dziecka:
Data urodzenia:

Wiek dziecka: .......... lat
Adres zamieszkania;

Miejscowos$¢ / gmina:

2. Dane rodzica / opiekuna prawnego
Imie¢ i nazwisko:

Telefon kontaktowy:

E-mail:

Adres zamieszkania (jesli inny niz dziecka):

3. Informacje zdrowotne (wstepna kwalifikacja)
(zaznaczy¢ wlasciwe lub uzupelnic)

o dziecko nie ma zdiagnozowanej wady postawy
O podejrzenie wady postawy

o zdiagnozowana wada postawy

0 nadwaga / otylos¢

0 niska aktywno$¢ fizyczna

O inne:

Dodatkowe informacje (jesli dotyczy):

4. Zgoda na udzial w programie

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w programieprzeprowadzenia
pilotazowych badan u dzieci z terenu powiatu koszalinskiego w kierunku wykrywania wad postawy
oraz realizacja indywidualnej terapii profilaktyczno-rehabilitacyjnej ,Zdrowy kregostup — dobry
start”” realizowanym przez Centrum Medyczne Bartosz Bobrowicz
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5.Dane skierowania lekarskiego
* Imie i nazwisko lekarza kierujacego:
* Numer / rodzaj skierowania (jesli dotyczy):

* Data wystawienia skierowania:
* Placowka medyczna:
o skierowanie zostalo dolaczone do formularza

Oswiadczam, ze:
e zapoznalem/am si¢ z regulaminem programu i akceptuje jego warunki,
» zobowigzuje sie do zapewnienia dziecku udzialu w pelnym cyklu programu (10 wizyt),
e wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych w celu realizacji programu.

6. Oswiadczenie o zamieszkaniu

Oswiadczam, ze dziecko zamieszkuje na terenie powiatu koszalinskiego.
o TAK

o NIE

Adres zamieszkania dziecka:

6. Oswiadczenie koncowe

Wyrazam zgode na kontakt telefoniczny lub mailowy w sprawach organizacyjnych programu.
o TAK

o NIE

7. Podpis

(data i podpis rodzica/opiekuna prawnego)

Informacja dla rodzica:
Zgloszenia s3 kwalifikowane wedlug kolejnosci oraz oceny fizjoterapeutyczne;j.
Liczba miejsc ograniczona (40 uczestnikow).
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