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KARTA ZGŁOSZENIA DO PROJEKTU 

I. Dane dziecka z  niepełnosprawnością:  
 
Imię i nazwisko: …………………………………………..………………………………………………………………………………………… 

Data urodzenia:………………………………………….…………………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania: ……………………………………..………………………………………………………………………..……………… 

Rodzaj niepełnosprawności: (właściwe podkreślić) 

1) dysfunkcja narządu ruchu 
2) dysfunkcja narządu wzroku,  
3) zaburzenia psychiczne  
4) dysfunkcje o podłożu neurologicznym 

5) dysfunkcja narządu mowy i słuchu 
6) pozostałe dysfunkcje, w tym intelektualne 
7) spektrum autyzmu 
8) inne (jakie?)……………………………………………. 
 

II. Dane rodzica/prawnego opiekuna, uczestniczącego z dzieckiem w projekcie: 
 
Imię i nazwisko:……………………… ………………………………………………………….………… 
 

        Adres zamieszkania: ……………………………………………………………………………………….……………………………………………….…….          

Telefon:…………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
 
E-mail: ……………………………………………………………………………….………………………………………………………..…………… 
 
 

III.  Oświadczenia:   
1. Oświadczam, że ww. dziecko z niepełnosprawnością posiada minimum jeden z poniższych dokumentów 

(podkreślić, który): 
a) ważne orzeczenie o niepełnosprawności lub: 
b) orzeczenie o potrzebie kształcenia specjalnego lub 
c) opinię o potrzebie wczesnego wspomagania rozwoju  

 
2. Oświadczam, że ww. dziecko z niepełnosprawnością zamieszkuje na wsi/w małej miejscowości – do 30 tys. 

mieszkańców). 
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3. Oświadczam, że dziecka nie dotyczą następujące przeciwwskazania lub ograniczenia do zajęć hipoterapii: 
 

a. Uczulenie na sierść, pot lub zapach konia.  
b. Niewygojone rany.  
c. Nietolerancja tej formy terapii przez pacjenta, np. niepohamowany lęk.  
d. Odklejanie siatkówki, wzmożone ciśnienie śródgałkowe.  
e. Brak kontroli głowy w rozwoju motorycznym i czynnej pozycji siedzącej.  
f. Wodogłowie bez wszczepionej zastawki.  
g. Niestabilność kręgów szyjnych występująca np. w zespole Downa.  
h. Zwichnięcia i podwichnięcia stawów biodrowych.  
i. Skoliozy powyżej 20° wg Coba oraz progresujące skoliozy idiopatyczne.  
j. Choroby mięśni przy sile mięśni ocenianej poniżej 3 punktów w skali Lowetta.  
k. Pogorszenie stanu w zespołach neurologicznych, stanach po urazach czaszkowo mózgowych, ADHD, 

chorobach mięśni.  
l. Ostre stany chorób i zaburzeń psychicznych.  
m. Ostre choroby infekcyjne  

 
4. Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych i danych mojego dziecka  zawartych 

w niniejszym zgłoszeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji projektu(zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu 
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.  w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z 
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 
95/46/WE (Dz. U. UE. L. z 2016 r. Nr 119, str. 1, z późn. zm.) oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych 
osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781). 
 

5. Dokumentacja dołączona do wniosku:  
 
 
Zaświadczenie lekarskie o braku przeciwskazań do hipoterapii z dn…………………………………………………………… 
Inna dokumentacja medyczna z dn. .…………………… 
 
Kserokopia orzeczenia/opinii z dn.: ……………………………………………………………………………….…………………………….. 
 
Inna, jaka ……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………… 
 
 
 
…………………………….…………………………………………………………..…………………… 

                         (data i podpis rodzica/opiekuna prawnego ) 
 

 
 


