KARTA UCZESTNIKA WARSZTATÓW TERAPII ZAJĘCIOWEJ

Imię i nazwisko............................................................................................

Data urodzenia ...........................................................................................

Adres...........................................................................................................

Telefon........................................................................................................

PESEL.........................................................................................................

NIP...............................................................................................................

Dzień imienin .............................................................................................

STAN ZDROWIA

1. Rodzaj upośledzenia i przyczyna ...........................................................

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

2. Aktualne (ważniejsze) choroby (schorzenia)..........................................

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

3. Czy uczestnik przyjmuje codziennie jakieś lekarstwa? Jeżeli tak, to proszę podać jakie   i godziny podawania?...........................................................

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

4. Proszę podać imię i nazwisko oraz adres przychodni lekarza rodzinnego,                u którego zapisany jest uczestnik warsztatów ................................................

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

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

