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                                                                               Fax.: (0-22) 350 91 21
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OCZEKIWANIA DOTYCZĄCE POBYTU DZIECKA W PLACÓWCE

Zajęcia w ramach projektu „Klub Świetliki” będą odbywały się od poniedziałku do piątku w godzinach 14-18.

Dni i godziny pobytu dziecka w placówce : 
□  poniedziałek (Opacz-Kolonia, ul. Ryżowa 90): …...................  
□  wtorek (Michałowice, ul Raszyńska 34): ………………………
□  środa (Granica, ul. Czeremchy 1): …...................... 
□  czwartek (Michałowice, ul Raszyńska 34): ……………………… 
□  piątek (Granica, ul. Czeremchy 1): …...................... 
Sposób przychodzenia na zajęcia:

□  samodzielny,

□  z udziałem osoby upoważnionej 
Sposób powrotu do domu 
□  samodzielny,

□  z udziałem osoby upoważnionej

Informacje dodatkowe o dziecku:
Zainteresowania, uzdolnienia, trudności

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Istotne informacje o stanie zdrowia uczestnika zajęć, rozwoju psychofizycznym i stosowanej diecie (np. na co uczestnik jest uczulony, jak znosi jazdę samochodem, czy przyjmuje stale leki i w jakich dawkach, czy nosi aparat ortodontyczny lub okulary)  
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
OFERTA WSPARCIA W RAMACH PROJEKTU

W celu przygotowania i realizacji wsparcia w oparciu o plan pracy z dzieckiem i rodziną, uprzejmie prosimy o zaznaczenie instrumentów wsparcia dziecka i rodziny, którymi są Państwo zainteresowani w ramach projektu „Klub Świetliki”

	LP.
	Rodzaj wsparcia
	Jeśli TAK – proszę wstawić X

	1. 
	Transport na zajęcia
	

	2. 
	Transport z zajęć
	

	3. 
	Zajęcia wspomagające naukę – 2 razy w miesiącu 
	

	4. 
	Konwersacje w języku angielskim - 2 razy w miesiącu
	

	5. 
	Zajęcia informatyczne – 2 razy w miesiącu
	

	6. 
	Spotkania z matematyką, chemią i fizyką – 3 spotkania (sobota)
	

	7. 
	Pogotowie lekcyjne – odrabianie lekcji pod okiem wychowawcy
	

	8. 
	Korepetycje – JAKIE? ……………………………………………………………………………………………………………………………
	

	9. 
	Spotkania/warsztaty tematyczne – JAKIE? 
	

	10. 
	- plastyczne 
	

	11. 
	- teatralne
	

	12. 
	- muzyczne (jakie?) 

……………………………………………………………………………………………………………………………
	

	13. 
	- sportowe (jakie?)
……………………………………………………………………………………………………………………………
	

	14. 
	Spotkania z kulturą i sztuką (wyjścia do kina, teatru, muzeum)
	

	15. 
	Kolonie letnie
	

	16. 
	Wsparcie psychologiczne/pedagogiczne – terapie indywidualne i rodzinne
	

	17. 
	Akademia Dobrego Rodzica  - wykłady/warsztaty/szkolenia dla rodziców – raz w miesiącu 
	

	18. 
	Jednodniowe wycieczki rodzinne
	

	19. 
	Sugestie/Propozycje/Uwagi dotyczące funkcjonowania placówki
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
	


___________________________________________________
(Data i czytelny podpis rodzica lub opiekuna prawnego)
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