Formularz zgłoszeniowy - Radawa 03-10-2026r.
[bookmark: _heading=h.8tejbuqnj1ex][bookmark: _heading=h.hd2rstm98uak]Poniższy formularz służy dla wszystkich uczestników wyjazdu osób z niepełnosprawnościami, rodziców, opiekunów, zdrowego rodzeństwa i innych. Należy dostosować w zależności od rodzaju wydarzenia/ programu wsparcia i jego specyfiki (rodzaj aktywności, miejsce realizacji, wykorzystywany sprzęt i akcesoria). Wypełniony formularz w formie papierowej należy dostarczyć do siedziby Warsztatu Terapii Zajęciowej im. św. Józefa w Oleszycach, ul Zielona 1, 37-630 Oleszyce lub skan milowo na adres wtzoleszyce2014@interia.pl
[bookmark: _heading=h.s6ggp54uw1l3]Ogólne informacje o uczestniku:
Imię i nazwisko: ................................................................................pesel..................................
Adres zamieszkania: 	
Telefon kontaktowy: 	
Adres mailowy: 	
Data urodzenia: 	
Orzeczenie o niepełnosprawności i/lub stopniu (wskaż datę ważności orzeczenia): 	
Dominujący rodzaj niepełnosprawności: 	
Kogo należy powiadomić w nagłych wypadkach? 
(imię nazwisko nr. tel.) .............................................	
[bookmark: _heading=h.p50kpexy3kn5]Doświadczenie w udziale w aktywnościach rekreacyjno-turystycznych: 	
Z jakich rodzajach aktywnościach rekreacyjno-turystycznych brałaś do tej pory udział?
	
Czy podczas tych aktywności korzystałaś ze sprzętu turystycznego? Jeżeli tak to jakiego?
	
Indywidualne fobie, lęki (lęk wysokości, przestrzeni, zwierzęta, zapachy, woda, itp.):
[bookmark: _heading=h.wt848797fa10]	
Sytuacja zdrowotna i preferencje żywieniowe
Wskaż Twoje preferencje żywieniowe, wymogi dietetyczne:
· ogólna,
· wegetariańska,
· wegańska,
· bezlaktozowa,
· bezglutenowa,
· bezcukrowa,
· cukrzycowa,
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	.
Substancje wywołujące reakcję alergiczne: 	
Rodzaj reakcji na substancje alergiczne: 	
Choroby i schorzenia mogące mieć znaczenie podczas udziału w wydarzeniu: 	...................................
Leki przyjmowane codziennie (w jakich godzinach i przez kogo są podawane?) 	................................
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Leki przyjmowane interwencyjnie (w jakich godzinach i przez kogo są podawane? 	
.....................................................................................................................................................
[bookmark: _heading=h.rwtlq6hvfteq]Poruszanie się
Czy w pomieszczeniach poruszasz się (należy podkreślić właściwą odpowiedź):
· samodzielnie,
· z pomocą sprzętów ortopedycznych, jakich? 	
· nie poruszam się samodzielnie.
Czy na dworze poruszasz się (należy podkreślić właściwą odpowiedź):
· samodzielnie,
· niesamodzielnie, potrzebuje wsparcie drugiej osoby,
· z pomocą sprzętów ortopedycznych,
· na wózku.
Trudności związane z układem ruchu:
· poruszanie się na wózku,
· poruszam się o 1 lub 2 kulach,
· wzmożone/ obniżone napięcie mięśniowe,
· niekontrolowane skurcze mięśni,
· wiotkość stawów,
· dysfunkcja w obrębie stawów,
· zmniejszony zakres ruchu.
[bookmark: _heading=h.sa0el6ga7p8s]Komunikowanie się
Czy stosujesz alternatywne formy komunikowania się z innymi osobami (np. posługiwanie się językiem migowym, piktogramami, komunikatorami itp.)
	
[bookmark: _heading=h.fvs2nwlidp79]Samoobsługa
Czy potrzebujesz wsparcia w wykonywaniu następujących czynności samoobsługowych:
NIE /TAK (w przypadku „tak” zaznaczyć jaki

· higiena osobista,
· żywienie i przygotowanie posiłku,
· ubieranie się,
· [bookmark: _heading=h.r0hqd1uu6h7u]korzystanie z toalety.
Czy potrzebujesz zaświadczenie o uczestnictwie w wyjeździe wytchnieniowym? 	
[bookmark: _heading=h.jxiz394ig1vf]Część do wypełnienia przez opiekuna/ rodzica dotycząca ON
[bookmark: _heading=h.93b8wmttbvdi]Interakcje społeczne
Jakie są relacje ON z rówieśnikami? 	
Jak ON zachowuje się w grupie? (czy jest wycofana, czy ma tendencje do liderowania)
	
Czy występują trudności w rozumieniu poleceń? 	
Jak ON radzi sobie z emocjami (radość, złość, smutek, zazdrość)? 	
[bookmark: _heading=h.c0qi7qqkpty]Aktywność
Jakie ON ma zainteresowania / umiejętności / co lubi robić? 	
Czy obserwowane są wąskie zainteresowania (fiksacje)/czy widoczne jest przywiązanie się do stałych schematów? 	
[bookmark: _heading=h.2sqvkfi4dw4b]Zachowania szczególne
Czy ON przejawia zachowania trudne? Jakie? 	
W jakich sytuacjach pojawiają się ww. reakcje (np. stres, irytacja) 	
Czy ON przejawia nadwrażliwość sensoryczną? Na co?	
Jak reagować w ww. sytuacjach (np. muzyka relaksacyjna, zmiana oświetlenia, itp.)
[bookmark: _heading=h.ttflwu5lrx8r]	
[bookmark: _heading=h.ewyjcp19zaoe]Informacje o wszystkich osobach uprawnionych do kontaktu i odbioru ON
Imię i Nazwisko: 	
Telefon: 	
[bookmark: _heading=h.3tacb9wljbg3]Rodzaj dokumentu tożsamości, numer i seria dokumentu: 	

Zapoznałem się i akceptuję regulamin wyjazdu( regulamin wyjazdu dostępny na stronie internetowej WTZ).

..............................................................................
Podpis uczestnika wyjazdu / opiekuna prawnego
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