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 Обучение на родители за контакт
Януари 2014г., Пловдив
ЗАЯВЛЕНИЕ ОТ









Всички полета от този формуляр за участие трябва де бъдат попълнени и той да бъде изпратен обратно заедно с1снимка за паспорт  на следния адрес:
бул. „Пещерско шосе” № 66, УМБАЛ „Св. Георги”

Отделение по Пластична и краниофациална хирургия, ет. 4 

/Асоциация АЛА/

Доц. Д-р Юрий Анастасов
Цялата информация, представена в тази бланка е поверителна за АЛА и мултидисциплинарния екип за лечение на вродените лицеви аномалии  в 
гр. Пловдив
Създаването и авторското право принадлежат на Асоциацията на вродените цепнатинни на устната и небцето в UK



Моля, всеки от вас да напише колко деца и на каква възраст ще присъстват по време на курса. 





Брой деца:						Възраст:


⁮  Едно дете						⁮ До 1 година


⁮ Две деца						⁮ Между 1 и 2 години


⁮ Три деца						⁮ Между 3 и 4 години


⁮  Друго /пояснете/ ______________		⁮ Между 4 и 7 години


							⁮  Друго /пояснете/





Пол на детето:


⁮  Момче


⁮  Момиче




















Име:





Адрес:











Телефон 


/през деня/:			/вечер/:			Мобилен:





E-mail:














Моля, опишете Вашето участие (активност) в АЛА�(Например -  доброволец, член на управителния съвет, представител на друга пациентска организация и т.н. )














Наясно съм, че предоставянето на свидетелство за съдимост е част от условията за кандидатстване за Обучението на Родители за контакт.








( да					( не











Моля, запишете дали имате някакви специфични нужди относно храната и какви.





⁮ Вегетарианец съм 


⁮ Алергични сте към конкретен вид храна /пояснете/ __________________





⁮ Друго /пояснете/ _______________________________________________











Моля, използвайте това поле за да опишете мотивите,  които имате за да участвате в курса за обучение за „Родител за контакт” и с какво смятате, че можете да допринесете за тази роля.











Декларирам, че предоставената от мен информация в този формуляр е пълна и вярна.








Подпис___________________                     Дата___________________________








Моля, опишете защо се интересувате от вродените цепнатини на устната и/или небцето.


(Пр. Вие сте родител на дете или деца с вродена цепнатина на устната и/или небцето, Вие самият сте роден с цепнатина, Вие сте специалист, работещ с пациенти с вродена цепнатина на устната и/или небцето...)








Моля, запишете имената, адресите и телефонните номера на двама човека, които могат да направят препоръка за Вас, единият от които трябва да бъде Вашият настоящ или последен работодател:
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