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	KRAKOWSKI  ODDZIAŁ 

KRAJOWEGO TOWARZYSTWA AUTYZMU

(THE CRACOW BRANCH OF THE NATIONAL SOCIETY FOR AUTISM)

Biuro: ul. Grottgera 3 tel./fax 6313015


Dyrektor ..........................................

...........................................................

............................................................

Szanowni Państwo !

Redakcja czasopisma IMPULS KRAKOWSKI  – kwartalnika wydawanego przez Krajowe Towarzystwo Autyzmu Oddział w Krakowie, poświęconego problemom osób z autyzmem zwraca się do Państwa  z prośbą o wzięcie udziału w naszym nowym przedsięwzięciu. Planujemy przedstawić na naszych łamach wszystkie placówki w naszym mieście przyjazne dzieciom, młodzieży i osobom dorosłym z autyzmem. Poprzez tą akcję chcemy nie tylko uhonorować placówki i ludzi którzy szczególnie przyczyniają się do poprawy losu osób z autyzmem, ale też wskazać rodzicom młodszych dzieci drogę, którą bezpiecznie mogą pójść oraz ludzi, do których mogą się zwrócić po pomoc, bez obawy niezrozumienia ich trudnej sytuacji.

Państwa placówka jest pod tym względem wysoko oceniana zarówno przez rodziców i opiekunów dzieci do niej uczęszczających jak też i przez profesjonalne środowisko ludzi zajmujących się autyzmem /psychologów, pedagogów, lekarzy/.

W związku z tym prosimy uprzejmie o wypełnienie dołączonej ankiety i wyrażenie zgody na bezpłatną publikację zawartych w niej informacji.

Dziękujemy za życzliwe zrozumienie.

dr Iwona Maciejowska                                        mgr Elżbieta Furtak-Wiśniewska

Prezes Krajowego Towarzystwa                                                                              Redaktor Naczelny Kwartalnika

 Autyzmu Oddział  w Krakowie                                                                                              IMPULS

1. Nazwa placówki: ...............................................................................

2. Adres placówki:.................................................................................

3. Telefon:..............................................................................................

4. Adres strony internetowej:.............................................................

5. Adres poczty e-mail:........................................................................

6. Imię i nazwisko Dyrektora/Kierownika:........................................................ 

7. Godziny pracy placówki:............................................................................

8. Możliwość pobytu w świetlicy/poza godzinami zajęć/: .............................

9. Możliwość skorzystania z wyżywienia: .......................................................

10. Ilość osób z autyzmem aktualnie objęta nauczaniem/terapią  w Państwa 

   placówce   ..................  w tym zajęcia/nauczanie indywidualne:................

11. Przygotowanie kadry do pracy z osobami ze spektrum autyzmu:

     /psycholodzy, pedagodzy specjalni, logopedzi, osoby po specjalistycznych      kursach-jakich?, inne/:

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

...........................................................................................................

12. Stosowane metody pracy / ruch rozwijający Weroniki Sherborne, 

metoda Knilla, techniki behawioralne, inne /:

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

...........................................................................................................

13. Od jak dawna pracują Państwo z osobami z autyzmem:............

............................................................................................................

...........................................................................................................

14. Największe/szczególne/ osiągnięcia w pracy z osobami ze spektrum autyzmu:

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

15. Największe problemy w pracy z osobami autyzmem i sposoby ich

rozwiązywania :

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

16. Formy współpracy z rodzicami/opiekunami:

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

17. Możliwość udziału w zajęciach dodatkowych/zajęcia plastyczne, muzyczne, komputerowe, inne/:

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

...........................................................................................................

18. Dodatkowe formy terapii/rehabilitacji, z których mogą korzystać osoby z autyzmem /rewalidacja, gimnastyka korekcyjna, basen, zajęcia logopedyczne, inne../

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

...........................................................................................................

...........................................................................................................

19. Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za rekrutację, zajmowane stanowisko/dyrektor, pedagog itp./
............................................................................................................

............................................................................................................

Godziny urzędowania w/w:.............................................................

............................................................................................................

20. Dokumenty wymagane przy przyjęciu /rodzaj orzeczenia o kształceniu specjalnym, opinia psychologa, wyniki testów, skierowanie itp./

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

...........................................................................................................

...........................................................................................................

21. Osoby, które zachęcilibyście Państwo do skorzystania z oferty Waszej placówki / osoby z Zespołem Aspergera, wysoko funkcjonujące osoby z 

autyzmem, osoby ze sprzężonymi niepełnosprawnościami, osoby lekko/umiarkowanie/głęboko upośledzone/.

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

22. Kryteria wiekowe .......................................................................

23.Dodatkowe informacje, którymi chcieliby się Państwo podzielić z naszymi czytelnikami :

............................................................................................................

............................................................................................................

............................................................................................................

Wypełniając powyższy formularz wyrażamy zgodę na bezpłatne wykorzystanie zawartych w nim informacji do publikacji w kwartalniku IMPULS KRAKOWSKI.

…………………………….

Podpis osoby upoważnionej

