Jméno: Vék:
Prijmeni:
Typ postizent: télesné mentalni kombinované Stupen ZTP:

Diagndza:

Ulice:

Mésto:
Telefon: PSC:

E-mail:

1. 0 jaké sluzby mate zdjem?

Denni staciondf Tydenni stacionaf Odlehcovaci sluzba
Odpoledni (ambulantni) rehabilitace Specidlni zakladni Skola I. stupen
Vikendova ambulantni rehabilitace Specidlni zakladni Skola Il. stupei
Jind? Jakd:
2. Potiebujete svozovou sluzbu?  [X/ ANO [T NE
Pokud ano, jak ¢asto? [ denné [ vyjimecné

3. Navstévovalo jiz Vase dité podobné zafizeni?
ANO — jaké a jak dlouho?

NE -z jakého divodu?

4.1 jakého diivodu uvazujete o vyuzivani sluzeb CENTRUM HAJEK?
Umozni zlep3eni zdravotniho stavu ditéte
Umozni ndvrat do zaméstnani jednoho z rodici
Umozni ndm vice odpocivat
Jiny? Jaky:
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