Datum prijave:______________

PRIJAVNICA ZA RADIONICU
1. Za koju radionicu ste zainteresirani?   

a) grupna terapija umjetnošću 

b) grupna terapija za rad na samopoštovanju 
c) individualna terapija igrom 
d) grupe podrške za roditelje kronično bolesne djece

2. Ime i prezime roditelja:____________________________________________________

3. Ime i prezime djeteta:_____________________________________________________

4. Adresa stanovanja:_______________________________________________________

5. Broj telefona/mobitela :___________________________________________________
6. E-mail:__________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
PODACI O DJETETU:

7. Datum rođenja djeteta :_____________________________________________________
8. Škola i razred djeteta/ ili vrtić:________________________________________________
9. Boluje li dijete od neke kronične bolesti?   DA     NE
10. Koje bolesti i koliko dugo?__________________________________________________
_____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
PODACI O RODITELJU:
11. Datum rođenja:_____________________________________________________________
12. Bračni status:   a) udana/oženjen     b) rastavljen/a     c) udovac/ica   d) neudana/ne oženjen 
13. Broj, dob i spol djece:___________________________________________________

14. Radni status:    a) zaposlen    b) nezaposlen

_________________________________________________________________________________
NAPOMENE:___________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
