HAKEMUS AIVOLIITON
KEHITYKSELLINEN KIELIHAIRIO -KURSSILLE

1. Kurssin nimi

Kurssin ajankohta ja kurssipaikka
Oletko ollut aiemmin Aivoliiton kurssilla?

OEn

(OKylla, kurssin nimi ja ajankohta

2. Lapsen tiedot

Nimi Henkildtunnus
Lahiosoite

Postinumero ja -toimipaikka

Puhelinnumero

Sahkopostiosoite

YhteyshenkilQ, jolta voi tarvittaessa kysya lisatietoja (nimi ja puhelinnumero)

3. Kurssille osallistuvan ldaheisen tiedot

Nimi Henkildtunnus
Sahkoposti Puhelinnumero
Nimi Henkilotunnus
Nimi Henkil6tunnus
Nimi Henkildtunnus
Nimi Henkildtunnus

4, Lapsen terveystiedot

Diagnoosi

Muut sairaudet

Kommunikoinnin haasteet arjessa

Kaytossa olevat puhetta tukevat ja korvaavat kommunikointikeinot

Muuta huomioitavaa (esim. ladkitys)

)

Aivoliitto

www.aivoliitto.fi



Aivoliitt
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www.aivoliitto.fi

5. Erityisruokavalio/ yliherkkyydet/ allergiat
Hakijan

Kurssille osallistuvan ldheisen/ laheisten erityisruokavalio/ allergiat

6. Odotukset kurssilta

Mita odotat kurssilta?

Mita lIdheinen/perhe odottaa kurssilta?

7. Lausunto

(O Liitteens (O Toimitetaan myshemmin (O En'toimita lausuntoa

8. Matkakorvaukset

Perhekurssi on osallistujille maksuton. Aivoliitto ry korvaa osallistujien matkat
omavastuuosuuden ylittavalta osalta kaikilla kursseilla. Korvaus suoritetaan halvimman
matkustustavan mukaan (julkinen liikenne). Matkakustannusten omavastuu on 25 euroa /
aikuinen / kurssi.

9. Henkilotietojen kasittely

Henkilotiedot tallennetaan Aivoliiton asiakasjarjestelmaan. HenkilGtietoja kdytetdan ainoas-taan
sopeutumisvalmennuskurssin toteuttamiseen. llman naita tietoja ei voi tulla valituksi
sopeutumisvalmennuskurssille. Tarkemman selosteen henkil6tietojen kasittelysta voit lukea
osoitteessa www.aivoliitto.fi/tietosuojaselosteet

(O Hyviksyn henkilétietojeni kasittelyn
Paivays Allekirjoitus
Kurssihakemus ldhetetdan osoitteeseen:

Aivoliitto ry/ kurssihakemus
Suvilinnantie 2, 20900 Turku

Aivoliitto ry / Suvilinnantie 2, 20900 TURKU
p.02 2138 200 / Y-tunnus 0399589-1 / www.aivoliitto.fi
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