
Załącznik Nr 9 do umowy
Dane dotyczące Wykonawcy usługi:

Nazwa................................................................................................................

	Indywidualny raport z realizacji hipoterapii  
w ramach projektu „Poprawa dostępu do usług społecznych wspierających rodzinę 
i rodzinną pieczę zastępczą na terenie MOF Poznania” – Edycja II

	1. 
	 Imię i nazwisko dziecka:
PESEL:
Schorzenie/schorzenia:

	2. 
	Okres realizacji usługi:
Ilość zrealizowanych godzin hipoterapii:

	3. 
	Imię i nazwisko hipoterapeuty/hipoterapeutów:


	4. 
	Wykorzystywane metody i techniki pracy:


	5. 
	Osiągnięte rezultaty:



	6. 
	Wskazania do dalszej terapii oraz wytyczne dla rodzica/opiekuna :


................................, dnia .................................     									                                        _____________________________________
				                                    Czytelny podpis hipoterapeuty 
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