PRIJAVNICA NA TABOR ŽIV ŽAV
Dom oddiha ZDSSS v Izoli od 21. 9. do 24. 9. 2023    

Ime in priimek slepe ali slabovidne osebe:_______________________________
Datum rojstva: _____________________________________________________

Ime in priimek prijavitelja:______________________________________________
Telefonska številka:__________________________________________________ 
Elektronski naslov:___________________________________________________
Naslov stalnega prebivališča:__________________________________________

Aktivnosti se bodo udeležili še: (prosimo vas, da v posameznem stolpcu označite tudi ali se boste udeležili: obiska bazena, individualnih tiflopedagoških in fizioterapevtskih obravnav in predstavitve slepote in slabovidnosti ter tehnik spremljanja slepih in slabovidnih.
	Ime
	Priimek
	Datum rojstva
	Razmerje do slepe ali slabovid-ne osebe
	Obisk bazena
	Individual-na fiziot. in tiflop. obravnava otroka
	Predstavi-tev slepote in slabovid-nosti in tehnik spremljan-ja

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	

	
	
	


Ali so kakšne posebnosti glede prehrane?

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________


Kaj vaš otrok rad počne, kaj ga zanima, s čim se rad igra?

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

Razno

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________




Kraj in datum: ________________              Podpis prijavitelja: _______________



