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Prilog dokumentaciji za prijavu na temeljni tečaj Vojta terapije za djecu
Ime: 
Prezime: Dat.rođ.: 
Država/grad:[image: ]Ulica: 

Tel/ mob: E mail.:[image: ]
Titula ( skraćena verzija ( bacc.physioth. ili spec.prim.fizioth, dr.med.... koja će stajati na certifikatu)
___________________________________________________________________
1. Kolika je od Vašeg radnog mjesta udaljeno (u km) slijedeće mjesto sa fizikalnom terapijom za djecu u kojem  se provodi neurorazvojna terapija po Bobathu a koliko gdje se radi Vojta terapija?

2. [image: ]Kakvim se bolestima djece odnosno odstupanjima u razvoju pretežno bavite u svom poslu ?


3. Koji je približno postotak djece među pacijentima koje imate u terapiji ili na pregledima?

4. Koliko otprilike terapija / pregleda izvedete tijekom radnog tjedna?
a) sa prijevremeno rođenom djecom koja su u inkubatoru:

b) sa dojenčadi ( 0 - 1 godine): 

c) sa malom djecom ( 1 - 3 godine):

d) sa predškolskom djecom ( 4 - 6 godine):

e) sa djecom starijom od 6 godina:
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