PRIJAVNICA NA SREČANJE DRUŽIN SLEPIH IN SLABOVIDNIH OTROK

Dom oddiha ZDSSS Okroglo od 8. do 10. maja 2026    

Ime in priimek slepe ali slabovidne osebe:_______________________________

Ime in priimek prijavitelja:______________________________________________

Telefonska številka:__________________________________________________ 

Elektronski naslov:___________________________________________________

Naslov stalnega prebivališča:__________________________________________

Aktivnosti se bodo udeležili:
	Ime
	Priimek
	Datum rojstva
	Razmerje do slepe ali slabovidne osebe
	Kaj otrok rad počne?

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	

	
	
	
	

	



Katere spretnosti, ki povečuje samostojnost, bi se otrok rad naučil ali zanima starše kako je naučiti otroka?

	




Ali so kakšne posebnosti (prehrana, alergije…). Karkoli kar bi bilo dobro, da vemo?

	





Kraj in datum: ________________              Podpis prijavitelja: _______________
