SWR ,,KROPLA” 462-095 Murowana Goslina ul. Dtuga 25a/37

¢ tel 607 607 563 ¢ agakazmierczak.hipoterapia@gmail.com ¢ www.i-hip

KARTA ZGLOSZENIA

NA ZAJECIA HIPOTERAPEUTYCZNE _.

M@ T NMAZWISKO: ...
ALA UFOTZENIA: ...
doktadny adres ZamieSZKaNIA: ...
nr telefonu kontaktowego: ... AAreS €-MaAIl & ...
rozpoznanie jednoStKi ChOTODOWE]: ...............ccooooii e
dodatkowe Sprzezenia CROrODOWE: ...
PIZYJMOWEANE TEKI: ..ooooooo oo

IT. INSTYTUCJE PROWADZACE DZIAt ANIA REHABILITACYJNE:

nazwa:
adres: osoba odpowiedzialna:
nazwa:

adres: osoba odpowiedzialna

IIT. WYPOSAZENIE W SPRZET REHABILITACYJINY:

(TV. ZGODA LEKARZA RODZINNEGO
NA UDZIAt W ZAJECIACH HIPOTERAPEUTYCZNYCH

(*w razie leczenia prowadzonego przez zespét lekarzy wskazana dodatkowa konsultacja
np. ortopedyczna, neurologiczna, psychiatryczna, ... - pkt. IVa)

(data i podpis)




fVa™. Dodatkowe wskazania lekarskie do zajec hipoterapeutycznych w

(opinia ortopedyczna, neurologiczna, psychiatryczna, ...)

(data i podpis)

V. WSKAZANIA DO USPRAWNIANTIA:
- opinia psychologa i / lub pedagoga:

(data i podpis)

VI. ZGODA RODZICOW / OPIEKUNOW NA UDZIAt W ZAJECIACH
HIPOTERAPEUTYCZNYCH:

VIIl. POLISA UBEZPIECZENIOWA PACTENTA (NNW):

AP POLISY: o WAZNA AO: e

IX. DANE DO WYSTAWIENIA RACHUNKU:

nazwa firmy lub imie i nazwisko:

adres (siedziba):

nr identyfikacyjny NIP:



