FORMULARZ ZGLOSZENIA NA ZAAWANSOWANY KURS ASYSTENTA ZDROWIENIA realizowanego w ramach projektu Sita mozliwosci Asystentow
Zdrowienia - kursy zaawansowane dla Asystentow Zdrowienia wspoétfinansowanego ze srodkéw PFRON

Imie i nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Adres do korespondencji

Telefon / e-mail

Wyksztatcenie (min. Srednie z matura)
- Rok uzyskania $wiadectwa maturalnego

Doswiadczenie psychozy (TAKINIE)

Orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci
(TAK/NIE)

Czy ma Pan/Pani doswiadczenie terapii
wiasnej i jak diugie?

Zadanie publiczne pn. ,Sita mozliwosci Asystentéw Zdrowienia — kursy zaawansowane dla Asystentéw Zdrowienia realizowane przez Stowarzyszenie Otwérzcie
Drzwi” wspétfinansowane ze $rodkéw PFRON

I\ IF

Stowarzyszenie ,,Otwoérzcie Drzwi” %

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych




Opisz swoje doswiadczenie pracy/ stazu/
wolontariatu w charakterze Asystenta
Zdrowienia. Opisz z jakimi problemami
mierzysz sie w pracy Asystenta Zdrowienia

Opisz jakie sg Twoje oczekiwania wzgledem
kursu zaawansowanego Asystenta
Zdrowienia

Zadanie publiczne pn. ,Sita mozliwosci Asystentéw Zdrowienia — kursy zaawansowane dla Asystentéw Zdrowienia realizowane przez Stowarzyszenie Otwérzcie
Drzwi” wspétfinansowane ze $rodkéw PFRON

I\ IF

Stowarzyszenie ,,Otwoérzcie Drzwi” %

Panstwowy Fundusz
Rehabilitacji 0sob
Niepetnosprawnych



