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ANKIETA ZGŁOSZENIOWA DO PROJEKTU 

 
I. Zgłaszam chęd uczestnictwa w projekcie „ZDROWE PLECY MOJEJ MAMY”  

 
 
  Rybnik, dnia …….……………………………………………… 

 
 

…………………………………….………………………………………………  

 podpis rodzica 
 
 

II.  Proszę wypełnid tabelę i odpowiedzied na pytania 

 

Zakreśl wybraną przez siebie odpowiedź lub uzupełnij wypowiedź: 
 
1.  Czy Pani/Pana dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności:         TAK          NIE 
 
2.  Jeśli dziecko posiada orzeczenie o niepełnosprawności, proszę podad: 

-  stopieo orzeczonej niepełnosprawności: ……………………..……………………..……………………..………………………………………………………………………… 

-  okres czasu na jaki wydano orzeczenie  o niepełnosprawności: …………………..………………………………………………………………………  

 

 

 

3.  Proszę podad stopieo niepełnosprawności intelektualnej dziecka zakreślając jedną z odpowiedzi:  

lekki  umiarkowany  znaczny głęboki 

 

Dane osobowe Zgłaszanego dziecka (do 24 roku życia) Zgłaszanego rodzica 

Imię i nazwisko 
 

  

Data i miejsce 
urodzenia 

  

Adres 
zamieszkania 
(ulica, kod, 
miasto) 

  

PESEL i nr dowodu 
 

  

Telefon  
 

  

Adres e-mail 
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4. Proszę w kilku słowach określid trudności ruchowe dziecka (np. porusza się jedynie przy pomocy wózka, 
porusza się przy pomocy kul, chodzika, innego sprzętu, jest spastyczne, ma mózgowe porażenie dziecięce 
itp.). Prosimy aby opis był dosyd szczegółowy 
 
…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

5. Proszę określid własne dolegliwości bólowe (kręgosłupa, innych części ciała) wynikające ze sprawowania 
opieki nad dzieckiem. Prosimy aby opis był dosyd szczegółowy 
 
…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

6. Proszę określid stopieo swoje wiedzy w zakresie prawidłowych postaw ciała  przy opiece nad własnym 
dzieckiem (zakreślając jedną z odpowiedzi): 

 
 
 

niski     średni    wysoki 
 
7. Proszę określid w jakim zakresie Pana/Pani dziecko ma największe trudności związane z 
funkcjonowaniem w społeczeostwie. 
 
…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  
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8. Proszę określid stopieo własnej aktywności życiowej (po za pracą zawodową, zajmowaniem się domem  
i opieką nad dzieckiem/dziedmi). Czy korzysta Pan/Pani z oferty instytucji kulturalnych, sportowo-
rekreacyjnych itp.? W jakim zakresie, jak często? Czy ma Pan/Pani czas na własne hobby/ zainteresowania?  
 

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

…………………..…………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………..………………………………………..  

 

Prawdziwośd powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem 
 

 
Rybnik, dnia …….……………………………………………… 

 
 

…………………………………….……………………………………………… 

 czytelny podpis rodzica 
 
 

III. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych 
 
Wyrażam zgodę na wprowadzenie do bazy danych i przetwarzanie moich danych osobowych oraz mojego 
dziecka, obecnie i w przyszłości przez Stowarzyszenie na rzecz wspomagania osób niepełnosprawnych i ich 
otoczenia „Razem” (Piasta 35, 44-200 Rybnik) w związku z realizacją projektu „Zdrowe plecy mojej mamy” 
(zgodnie z przepisami ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych - Dz. U. Nr 101 z 2002 
r. poz. 926 z późniejszymi zmianami). W każdej chwili przysługuje mi prawo: wglądu do danych, korekty 
danych a także wycofania niniejszej zgody. 

 
Rybnik, dnia …….……………………………………………… 

 
 

…………………………………….……………………………………………… 

 czytelny podpis rodzica 
 
Wypełniony formularz zgłoszenia należy dostarczyd do 12.11.2009, do godz. 14.00 do Centrum Rekreacji i Rehabilitacji „Bushido” 
(ul. Floriaoska 1, Rybnik 44-217) lub do Gabinetu Fizjoterapii, Rehabilitacji Ruchowej i Fizykoterapii dr Andrzeja Myśliwca  
(ul. Rymera 4, 44-200 Rybnik) lub pocztą elektroniczną (zeskanowany) na adres: razemrybnik@gmail.com 

mailto:razemrybnik@gmail.com

