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TURNUS TERAPEUTYCZNY STACJONARNY EDYCJA 2024
Dla dzieci w wieku 1 - 10 lat

I. DANE OPIEKUNA

Forma opieki:

(zaznacz witasciwag
odpowiedz)

Oodoonoadg

Imie

Nazwisko

Adres

Ulica/miejscowos$¢

Nr domu/mieszkania
Kod/miejscowo$é

Powiat

Wojewddztwo

Telefon
E-mail

Liczba dzieci
w RZ/RDD/RA:

Opiekun inny niz
rodzic zastepczy
(kim jest ta osoba dla
dziecka?)*

Rodzina zastepcza spokrewniona

Rodzina zastepcza niezawodowa

Rodzina zastepcza zawodowa

Placéwka typu rodzinnego

Rodzinny dom dziecka

Rodzina zastepcza o charakterze pogotowia rodzinnego

Rodzina adopcyjna

Data zawigzania
RZ/RDD:

*Opiekun to osoba jadgca z dzieckiem na turnus. Jesli opiekunem nie bedzie matka lub ojciec zastepczy, to
prosze wpisa¢ zaréwno dane rodziny zastepczej oraz osoby, ktéra miataby pojechac z dzieckiem na turnus -
prosze napisac kim jest ta osoba dla dziecka?

Z,I'C')CHO dochodu rodziny *2 dokumentem potwierdzajacym dochéd, takze

Kwota netto

w przypadku renty, statusu bezrobotnego, emerytury, czy dziatalno$ci gospodarczej

Lp. Osoba

1. Ojciec

2. Matka

3. Inne Swiadczenia -
PCPR, MOPS,

GOPS, 800+, inne
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II. DANE ZGLASZANEGO DZIECKA
Imie

Nazwisko

Data i miejsce urodzenia

Imie i nazwisko opiekuna prawnego

Telefon do opiekuna prawnego LN

Czy dziecko ma stwierdzony lub podejrzewajg Panstwo FAS?

Jesli TAK, to prosimy o wskazanie diagnosty wraz ze scanem opinii, ktéra zostanie przestana do Instytutu.
Jesli NIE, to prosimy o wskazanie diagnoz (w tym scan dokumentéw) wystepujacych zaburzen i/lub deficytow.

Czy dziecko ma stwierdzone zaburzenia neurorozwojowe? (jakie? Z jakimi problemami boryka sie dziecko? To
moze byc takze opis sytuacji zdrowotnej dziecka, w tym kondycji psychicznej, utrzymywanej diety...)

Fundacja EY Tel. 519 511 604 KRS 0000 164 082
Rondo ONZ 1 Fax. 22 557 70 01
00-124 Warszawa www.ey.com/pl/fundacja
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Czy w poprzednich latach dziecko brato udziat w turnusie terapeutyczno organizowanym przez
Fundacje EY? (prosze podac rok)

[] Tak [] Nie

Czy korzystali juz PaiAstwo z innej formy pomocy oferowanej przez Instytut dr Svietlany Masgutovej?
(prosze podac rok, rodzaj podjetej wspdtpracy)

(] Tak [] Nie

Czy realizujg Panstwo z dzieckiem jaki$ program rehabilitacji lub ¢wiczen wspierajacych jego rozwéj?
(prosze opisa¢, czy zgtaszane dziecko uczestniczy np. w regularnych rehabilitacjach, ¢wiczeniach
korekcyjnych, muzykoterapii, terapii integracji sensorycznej, terapii dietg etc.)

] Tak (] Nie
Fundacja EY Tel. 519 511 604 KRS 0000 164 082
Rondo ONZ 1 Fax. 22 557 70 01
00-124 Warszawa www.ey.com/pl/fundacja
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UWAGA!
NADEStANIE TEGO EGZEMPLARZA NIE JEST JEDNOZNACZNE Z PRZYJECIEM DO PROJEKTU

» Turnus terapeutyczny stacjonarny jest wykonywany przez wykwalifikowanych terapeutéw pionierska
metodg MNRI® dr S. Masgutovej.

»  Zgtoszenie checi udziatu nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem sie na Turnus Terapeutyczny MNRI®.

» Pierwszenstwo udziatu w szkoleniu maja dzieci w wieku 1-10 lat wraz z opiekunami z rodzinnych form
opieki zastepczej, za$ pozostate osoby zostang zapisane na liste rezerwowg i zostang rozpatrzone w
dalszej kolejnosci prorcjonalnie do pozostatych wolnych miejsc na turnusy. Proces kwalifikacji odbedzie sie
przy udziale terapeutéw Instytutu dr S. Masgutove,j.

» Po zakwalifikowaniu na turnus terapeutyczny prosimy o przygotowanie i przywiezienie do Instytutu
wszelkich kopi dokumentéw medycznych, pobytéw medycznych w szpitalu, ocen lekarskich, diagnoz
ocen psychologicznych, MR gtowy dziecka wraz z opisem, gtéwnie wykonanych po kwalifikacji.

»  Warunki uczestnictwa w turnusie:

- Kazdy opiekun, ktérego dziecko zakwalifikuje sie do udziatu w turnusie, ma obowigzek wzig¢ udziat

w warsztacie edukacyjnym, ktéry zostanie zorganizowany przez Instytut dr S. Masgutovej w

Warszawie. Najprawdopodobniej warsztat odbedzie sie w terminie jesiennym.

- W trakcie trwania turnusu opiekun jest zobowigzany zorganizowac i pokry¢ koszty dojazdu, nolcegéw oraz
wyzywienia dla siebie i dziecka.

- Opiekun zobowigzany jest do zapoznania sie z requlaminem projektu

» Tylko otrzymanie informacji zwrotnej od organizatora Miedzynarodowego Instytutu dr S. Masgutovej
i Fundacji EY droga mailowa kwalifikuje ostatecznie kandydata na szkolenie - przewidywany czas

informowania kandydatéw o kwalifikacji to okolice 10-15.07.2024 roku

Zgtoszenie prosze przesyta¢ do 31.06.2024 r. (termin wptyniecia zgtoszenia) mailowo na adres:

fundacja@pl.ey.com oraz_agnieszka.palka@pl.ey.com w tytule wpisujac ,, Turnus Terapeutyczny MNRI®"

Fundacja EY Tel. 519 511 604 KRS 0000 164 082
Rondo ONZ 1 Fax. 22 557 70 01
00-124 Warszawa www.ey.com/pl/fundacja
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OSWIADCZENIA

Zapoznatem sie i akceptuje Regulamin przyjmowania zgtoszen na Turnus Terapeutyczny Stacjonarny MNRI®
dla dzieci od 1 do 10 lat oraz na potrzeby Turnusu Terapeutycznego Stacjonarnego MNRI® wyrazam zgode
na przetwarzanie moich i mojego dziecka danych osobowych przez Ernst & Young Fundacje oraz
Miedzynarodowy Instytut Dr Svetlany Masgutovej sp. z 0.0.. Regulamin jest dostepny w wersji online

na stronie www.ey.com.pl/fundacja

(] Tak [] Nie

Wyrazam nieodptatng zgode na rozpowszechnianie mojego oraz mojego dziecka wizerunku i wykorzystanie
zdje¢ powstatych w ramach projektu w celach promocyjnych przez Fundacje Ernst & Young z siedzibg

w Warszawie przy ul. Rondo ONZ 1 oraz przez Instytut Masgutovej z siedzibg w Warszawie przy ul. Lesna 1,
NIP 5222814987

[] Tak [l Nie

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania. Zgoda z korzystania zdjec¢
w celach promocyjnych jest dobrowolna.

Miejscowos$¢ Data Podpis

Fundacja EY Tel. 519 511 604 KRS 0000 164 082
Rondo ONZ 1 Fax. 22 557 70 01

00-124 Warszawa www.ey.com/pl/fundacja
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