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                 Autism România

               Asociaţia Părinţilor Copiilor cu Autism



FORMULAR DE EVALUARE A NEVOILOR DE INFORMARE

în Tulburări din spectrul autismului

Părinţi

Date de contact

NUME şi PRENUME: .......................................................................................................
ADRESA: .............................................................................................................................
TEL: .....................................................................................................................................
FAX: .....................................................................................................................................
E-mail ...................................................................................................................................
Informaţii despre copilul dvs.

Vârsta copilului ...................................................................................................................

Diagnosticul copilului (dacă îl cunoaşteţi).................................................................... ................................................................................................................................................ . Urmează un program de intervenţie terapeutică    da  FORMCHECKBOX 

          nu  FORMCHECKBOX 



Daca da: 

acasă  FORMCHECKBOX 


într-o instituţie publică  FORMCHECKBOX 



într-o instituţie privată   FORMCHECKBOX 



Urmează un program educaţional    da  FORMCHECKBOX 

          nu  FORMCHECKBOX 

Dacă da: 

Grădiniţa  FORMCHECKBOX 



Şcoala  FORMCHECKBOX 



Altele (vă rugăm să precizaţi)...................................................................................... ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Informaţii despre nevoile de formare

1. Aţi mai participat la cursuri de formare legate de problematica autismului?





DA  FORMCHECKBOX 


NU  FORMCHECKBOX 

În cazul unui răspuns afirmativ, vă rugăm să detaliaţi.

...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................

2. Vă rugăm să precizaţi motivele pentru care consideraţi utilă participarea dumneavoastră la această sesiune informativă?

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

3. Vă rugăm să enumeraţi cele mai importante teme/subiecte care aţi dori să fie discutate la această sesiune informativă.

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Foarte important 

Vă rugăm să precizaţi dacă aveţi nevoie ca pe parcursul sesiunii de informare copilul dvs să fie supravegheat. de un voluntar al asociaţiei
DA  FORMCHECKBOX 


NU  FORMCHECKBOX 

Notă: AUTISM ROMÂNIA poate asigura supravegherea-implicarea în activităţi recreativ- educative a 3-4 copii / tineri pe perioada derulării sesiunilor de informare pentru părinţi. În cazul în care doriţi să beneficiaţi de această facilitate, vă rugăm să ne trimiteţi răspunsul dvs. cu precizarea „doresc să particip la sesiunea de informare cu copilul meu”. până la 5 septembrie a.c. Vă rugăm să ne trimiteţi şi ‚paşaportul’ copilului-tânărului dvs. Acesta să conţină vârsta, independenţa în folosirea toaletei, abilităţile de comunicare, relaţionare, de joc independent individual şi de grup, preferinţele-obiecte, acţiuni, persoane etc-, sensibilităţi senzoriale, ce anume îi stimulează, respectiv inhibă comunicarea şi relaţionarea, ce poate declanşa stări de furie etc.
Dacă numărul de părinţi care solicită această facilitate va fi mai mare decât capacitatea noastră de a face faţă, vom fi nevoiţi ca ultimii înscrişi la această sesiune să fie programaţi la următoarele 9 sesiuni care se vor desfăşura pe parcursul lunilor următoare (până în luna februarie 2010). 
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