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PŘIHLÁŠKA K AMBULANTNÍ HIPOREHABILITACI

Jméno a příjmení dítěte:

Datum narození :

Adresa:

Zdravotní pojišťovna:            

Diagnóza dítěte:

Zkušenost dítěte s hipoterapií:

Dosud absolvované terapie (metody, od kdy, frekvence cvičení):

Motorické dovednosti dítěte:

Poznámka:
Zástupce (rodič):
Jméno a příjmení:
E-mail:

Telefon:

Prohlašuji, že jsem si vědom(a) nebezpečí při práci s koňmi a jízdě na nich. Hodlám mu čelit maximální ukázněností a respektováním pokynů personálu. Do areálu i na koně vstupuji na vlastní nebezpečí a souhlasím se zapojením do hiporehabilitace. 
Souhlasím s případným uvedením křestního jména mého syna/dcery ………………………………………………………………………………………………………………………….

a s použitím fotomateriálů pro propagační a dokumentační účely.

Datum………………………………..                        Podpis………………………………
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