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Φόρμα Συμμετοχής

9ο Γυναικείο Εκπαιδευτικό Πρόγραμμα «Άλλη Όψη» 

Για γυναίκες με Βλάβη Νωτιαίου Μυελού

22 εώς 28 Αυγούστου 2024

Διάβασε προσεκτικά και απάντησε τις παρακάτω ερωτήσεις. Είναι σημαντικό για εμάς να γνωρίζουμε τις ανάγκες σου, ώστε να μπορέσουμε να σε υποστηρίξουμε κατάλληλα  

Ονοματεπώνυμο: …………………………………………………… 

Ημερομηνία γέννησης: ……………………………………………………………………… 

Διεύθυνση: ………………………………………………………………………… 

Πόλη: …………………………… Ταχυδρομικός Κώδικας: ………………… 

Τηλέφωνο (σταθερό, κινητό): …………………………………….  
Email: …………………………………………………………

Τετραπληγία
 FORMCHECKBOX 

                  Παραπληγία
 FORMCHECKBOX 
 
Επίπεδο βλάβης: ……………………………………….

Έτος απόκτησης της αναπηρίας :………………………………………………………………………  

Βάρος: …………………………………………………………………………………………………………….

Χρησιμοποιείς κάποιο βοήθημα μετακίνησης; Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 

Αν ναι, τι; (π.χ. χειροκίνητο ή ηλεκτροκίνητο αναπηρικό κάθισμα): …………………………………..   
Χρειάζεσαι βοήθεια για να εκτελέσεις τις παρακάτω δραστηριότητες; 

Για να μετακινηθείς: Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 


Αν ναι, από πόσα άτομα; ……………………………………………………  

Για μεταφερθείς από το αναπηρικό σου κάθισμα: Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 


Αν ναι, από πόσα άτομα; ……………………………………………………
Για να κάνεις Μπάνιο/ Ντούζ: Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 


Αν ναι, από πόσα άτομα; ……………………………………………………  

Για να Ντυθείς: Ναι
 FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 


Αν ναι, από πόσα άτομα; …………………………………………………  

Για να Φας: Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 


Αν ναι, από πόσα άτομα; ……………………………………………………
Μέθοδος κένωσης ουροδόχου κύστης: 

Μέθοδος κένωσης εντέρου: …………………………………………  

Χρειάζεσαι κάποια βοήθεια κατά τη διάρκεια της νύχτας; Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 

Αν ναι, τι; …………………………………………………… 

Έχεις κάποια σημαντική ασθένεια (π.χ. διαβήτη, επιληψία κ.τ.λ.); Ναι  FORMCHECKBOX 
 Όχι  FORMCHECKBOX 

Αν ναι, τι;  ……………………………………………………
Έχεις κάποια ασθένεια του αίματος ή κάποια μεταδοτική ασθένεια; Ναι  FORMCHECKBOX 
 Όχι  FORMCHECKBOX 

Αν ναι, τι; …………………………………………………… 

Τώρα, έχεις κάποια κατάκλιση ή κάποια ανοιχτή πληγή; Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 

Έχεις κάποια ιδιαιτερότητα στο είδος του φαγητού που τρως; Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 

Αν ναι, τι; ……………………………………………………  

Έχεις κάποια άλλη σοβαρή επιπλοκή ή ιατρικό πρόβλημα που δεν αναφέρθηκε παραπάνω;
Ναι  FORMCHECKBOX 

  Όχι  FORMCHECKBOX 

Αν ναι, τι;................
Λαμβάνεις κάποια φαρμακευτική αγωγή; Ναι  FORMCHECKBOX 
  Όχι  FORMCHECKBOX 

          Αν ναι, τι; …………………………………

Από πού έμαθες για το εκπαιδευτικό πρόγραμμα της Άλλης Όψης;

 FORMCHECKBOX 
 Από κάποιον φίλο

 FORMCHECKBOX 
 Από το οικογενειακό περιβάλλον 

 FORMCHECKBOX 
 Από αναζήτηση στο internet
 FORMCHECKBOX 
 Από κάποιο έντυπο

 FORMCHECKBOX 
 Από ιατρικό προσωπικό ή θεραπευτές
 FORMCHECKBOX 
 Aπό τα social media
 FORMCHECKBOX 
 Από κάπου αλλού:

………………………………………………………………. 


Τι απορίες έχεις;  
………………………………………………………………………………………………………………
Όταν λάβουμε την παρούσα φόρμα συμπληρωμένη, θα επικοινωνήσουμε μαζί σου για να επιβεβαιώσουμε τη δήλωση συμμετοχής σου.

Ημερομηνία








Υπογραφή


Με τη χρηματοδότηση της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Οι απόψεις και οι γνώμες που διατυπώνονται εκφράζουν αποκλειστικά τις απόψεις των συντακτών και δεν αντιπροσωπεύουν κατ’ ανάγκη τις απόψεις της Ευρωπαϊκής Ένωσης, του Ευρωπαϊκού Εκτελεστικού Οργανισμού Εκπαίδευσης και Πολιτισμού (EACEA) ή του Ιδρύματος Μποδοσάκη. Η Ευρωπαϊκή Ένωση και ο EACEA δεν μπορούν να θεωρηθούν υπεύθυνοι για τις εκφραζόμενες απόψεις.


ΑΛΛΗ ΟΨΗ μη Κερδοσκοπικό Σωματείο
Θεμιστοκλέους 18, Τ.Κ. 56123, Θεσσαλονίκη

ΑΦΜ 998513190, ΔΟΥ Αμπελοκήπων

url  www.alli-opsi.gr / e-mail  info@alli-opsi.gr

