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Черкаське громадське об`єднання

                  Благодійний фонд ”ВАМ”

     18015 м. 
Черкаси  вул. Піонерська б.62 кв.2

                      р.т.561305

                  моб. 093)94-04-614, 096)30-40-864, )095)33-00-150
                  E-mail:fond-vam@ukr.net
                  АКІБ «УкрСиббанк» м. Харків МФО 351005 
                  р\р 260010416211001  Код ЄДРПОУ 25769411
  Вих. № 22 від 10.09.2015 року
Анкета відбору людей з інвалідністю 
для участі у проекті «Соціальна реабілітація людей з інвалідністю: організація спортивно-оздоровчої діяльності у водному  середовищі» благодійного фонду «ВАМ»  за фінансової підтримки Департаменту соціальної політики Черкаської міської ради.
Запрошуються люди з інвалідністю із захворюваннями опорно-рухового апарату різних нозологій, вікових груп і статі, зокрема - діти з інвалідністю, які нададуть копію довідки про інвалідність, довідку допуск в басейн від дерматовенеролога, для жінок також від гінеколога та довідку від терапевта або сімейного лікаря..
 Реабілітацію буде проведено безкоштовно для мешканців м. Черкаси з 15 вересня по 15 грудня 2015 року у м. Черкаси в умовах басейну Центрального стадіону з 10:00 до 12:00 два рази на тиждень або в умовах басейну РОЦ «Астра»(за домовленістю). 
Шановні претенденти або батьки дітей з інвалідністю!

Заповніть, будь-ласка, запропоновану анкету. 
Заповнену анкету надавайте медичній сестрі благодійного фонду «ВАМ»  Столяровій Ользі Василівні, 

до якої можна звернутися зателефонувавши  по тел..

  561305 або 099)31-83-129, 093)353-24-50, 067)473-95-25
Будемо вдячні за конкретні відповіді: 
1. Прізвище, ім’я, по батькові: __________________________________________________
2. Дата  народження__________________________________________________________
3. Номер інвалідного свідоцтва:  ________________________________________________
4. Які складові опорно-рухового апарату потребують реабілітації:______________________
5. Назва лікувальної установи, яка оформляла інвалідність: ___________________________
6. Ваші контактні дані :________________________________________________________
Номер домашнього та мобільного телефону (обов’язково): ______________________________
Домашня адреса: (обов’язково): ___________________________________________________________
7. Чи потребуєте Ви соціального супроводу?Вибране підкреслити: так, ні

8. Чи користуєтеся Ви допоміжними засобами?

Вибране підкреслити: ні, коляскою, палицею, костилями, памперсами. Інше_________________
9. Які дні Вам краще відвідувати?Вибране підкреслити: вівторок, четвер чи середа. п’ятниця 

Увага !
Будемо вдячні, якщо Ви вкажете джерело, особу  чи заклад, які надали Вам інформацію про проект •
Прізвище, ім’я, по-батькові, хто рекомендував  ______________________________________
•
Його посада: ___________________________________________________________________
•
Назва установи/закладу :_________________________________________________________
Контактні дані закладу (електронна адреса, номер телефону) :__________________________________                                             
Дата заповнення анкети: «____»_______________2015 року.
Дякуємо за ваші відповіді.
З повагою,
директор благодійного фонду «ВАМ» Марія Ушкова 
