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ZGLOSZENIE UCZESTNICTWA
NA WARSZTATY RZEZBIARSKIE
W ORONSKU
w dniach 01-14.06.2014

Dane personalne

1. Nazwiskoiimie ........................c..ciii i,
2.Dataurodzenia ..................

3. PESEL ...
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Dane dotyczace udzialu w warsztatach

7. Czy bral/a Pan/Pani juz wudziat w warsztatach

rzezbiarskich? Jesli tak prosze podaé kiedy lub ile razy.

8. Dlaczego chciatby Pan/Pani wzigé¢ udziat w warsztatach

rzezbiarskich?

..............................................................................
------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------

9. Czego oczekuje Pan/Pani po udziale w warsztatach

rzezbiarskich?

------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------
..............................................................................

..............................................................................
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Dane dotyczace funkcjonowania

11. W jako sposéb porozumiewa sie Pan/Pani
Z otoczeniem:
(prosimy podkreslié) :

. mowa ustna odbierana stuchowo

o O

. mowa odczytywana wzrokowo z ruchu ust,
jezyk migc)wy odbierany dotykiem

C.
d. jezyk migowy odbierany wzrokiem

oV

. pismo brajla,

b

pismo powiekszone,

g. alfabet Lorma,

h. tacinski alfabet kreslony do dioni,

I. znaki znane tylko najblizszemu otoczeniu,

Jo NN

12. Jakie ma Pan/ Pani schorzenie narzadu stuchu:
ubytek jednostronny czy obustronny, uszkodzenie

stuchu w decybelach, aparaty stuchowe?

----------------------------------------------------------------------------------------------
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13. Jak Pan/Pani styszy?:
e catkowicie nie stysze,
o stysze tylko niektére dzwieki w aparatach
stuchowych,
* slysze drugq osobe w aparatach stuchowych,

¢ stysze drugg osobe bez aparatéw stuchowych

14, Jakie ma Pan/Pani schorzenie narzadu wzroku;
schorzenie obu oczu, jednego oka, ubytki/zawezenie

pola widzenia, obniZzenie ostrosci, choroby?:

------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------

15. Jak Pan/ Pani widzi:
a. catkowicie nie widze,
b. mam tylko poczucie $wiatta,

c. tylko plamy i kontury,

!Qi
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d. obiekty:
o jesli sie do nich przyblize,
» jesli zastosuje dodatkowe oswietlenie,
¢  przy zastosowaniu pomocy optycznych (lupa,
monookular, itp.)

e bez zastosowania Zadnych pomocy, utatwien

16. Jak Pan/ Pani porusza sig:
a. samodzielnie bez przewodnika i biatej laski
e wszedzie, w terenie znanym i nieznanym,

o tylko w najblizszym otoczeniu poza domem (np.
doj$cie do sklepu, w okolicy domu, itp.),

o tylko we wlasnym mieszkaniu

b.  z przewodnikiem:
e wszedzie — w terenie znanym i nieznanym,

e tylko w niektorych sytuacjach, jakich?

C. Z biatg laska;

e wszedzie — w terenie znanym i nieznanym,
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» tylko w niektérych sytuacjach, jakich?

17. Czy oprocz uszkodzenia wzroku i stuchu ma Pan/i
jakies inne trwate uszkodzenia lub problemy zdrowotne
(np. brak koniczyny, wada serca, cukrzyca, nadcisnienie,
padaczka, zaniki pamieci itp.):

..............................................................................
..............................................................................
..............................................................................
..............................................................................

------------------------------------------------------------------------------

18. W warsztatach bedzie Pan/Pani uczestniczyé :
o catkowicie samodzielnie,

¢ samodzielnie, ale oczekuje pomocy ttumacza/ki-

przewodnika/ki lub wolontariusza/ki w konkrétnych

czynnosciach codziennych, jakich?

..............................................................................
------------------------------------------------------------------------------

e z bliskg osobg (cztonek rodziny, przyjaciel/étka,
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znajomy/a)

s 7z thumaczem —przewodnikiem

19.  Co lubi Pan/Pani robi¢ w wolnych chwilach?

------------------------------------------------------------------------------

data wypelnienia podpis
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