eseeeeseeebezptatne szkolenie z zakresu STYMULACJI SYSTEMU TAKTYLNEGO
dla mam niepetnosprawnych dzieci

; erminy szkolen (mozna zgfosic sie tylko na jedno szkolenie, decyduje kolejnosc zgfoszen):

* 19-20.07.2008 r (sobota, niedziela) UWAGA! W szkoleniu moga wzig¢ udziat
* 02-03.08.2008 r (sobota, niedziela) mamy, ktérych dzieci posiadajg orzeczenie
* 13-14.09.2008 r (sobota, niedziela) O niepetnosprawnosci

Zr)ogram:

* Rozwdj i funkcjonowanie zmystu dotyku i propriocepcji. Rodzaje czucia.

* Budowa i funkcje skory.

* Podstawowe struktury osrodkowego ukfadu nerwowego zaangazowane w procesy
percepdji zmystowej i Integracji Sensorycznej.

Schemat reprezentacji czuciowej w mdzgu.

Wptyw stymulacji taktylnej na rozwdj psychoruchowy dziecka.

Zatozenia terapii, omowienie i prezentacja cwiczen.

Omodwienie zasad konstruowania programu terapii i oceny jego efektywnosci.

CZBS trwania kursu:

|0 godzin dydaktycznych, w sobote 10.00 - 15.00, w niedziele 10.00 - 15.00

%ejsce szkolenia:

aCentrum Edukacyjno-Rehabilitacyjnego Centrum Wspierania Rozwoju
ul. Lezajska |, 02-155 Warszawa

Howadzqcy: “
Aneta Giczewska, mgr fizjoterapii, terapeuta NDT-Bobath, pedagog specjalny .Y

Organizator:

Fundacja Pomocy Osobom Niepetnosprawnym Przyjaciel
www.przyjaciel.pl

]Qn/takt/lapisy :

Fundacja Przyjaciel
tel. 022 887 39 55, fax. 022 831 48 79
Majka Wojtanek tel. 5l 050 724, e-mail:m.wojtanek@przyjaciel.pl

M [\)(/spieramy Mamy

BEZPIECZENSTWO
FINANSOWE

PROJEKT REALIZOWANY W RAMACH PROGRAMU AXA ,\WSPIERAMY MAMY”



FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

eesseeeseebezpfatne szkolenie z zakresu STYMULACJI SYSTEMU TAKTYLNEGO
dla mam niepetnosprawnych dzieci

Prosimy wypefic formularz i przesfac faksem pod nr 022 83l 48 79
e-mailem na adres: m.wojtanek@przyjaciel.pl
lub poczta na adres: Fundacja Przyjaciel, ul. Nowolipki 27 lok la, OI-0l0 Warszawa

Terminy szkolenia:
(mozna zdlosic sie tylko na jedno szkolenie, decyduje kolejnos¢ zgfoszen)

[J 19-20.07.2008 r (sobota, niedziela)
(] 02-03.08.2008 r (sobota, niedziela)

0] 13-14.09.2008 r (sobota, niedziela)

Nazwisko:

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych wyfacznie w zakresie niezbednym dla mojego uczestnictwa w kursach organizowanych
przez Fundacje Przyjaciel oraz aCentrum Edukacyjno-Rehabilitacyjne Centrum Wspierania Rozwoju.

data podpis



