
 
 
 

Dyrektor SOSW dla Dzieci Niepełnosprawnych Ruchowo w Policach 
ma zaszczyt zaprosić 

 
w dniu 11 maja 2016 roku 

 
 na 

II Konferencj ę  Naukowo-Szkoleniow ą 
w SOSW nr 1 dla Dzieci Niepełnosprawnych Ruchowo w Policach ul. J. Korczaka 41 

TEMAT PRZEWODNI  
„Rehabilitacja i aktywno ść ruchowa w pediatrii” 

pod Patronatem honorowym 
Starosty Polickiego Andrzeja Bednarka 

 
Patronat Naukowy: 

prof. dr hab. Beata Karakiewicz  
Dziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu 

Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie 
 

Patronat Dydaktyczny: 
dr hab. Joanna Kruk prof. Uniwersytetu Szczeci ńskiego 

kierownik Zakładu Profilaktyki i Terapii Zajęciowej Wydziału Kultury Fizycznej i 
Promocji Zdrowia 

 
Patronat Organizacyjny: 

Fizjoterapia Polska, Oddział Zachodniopomorski 
Polskie Towarzystwo Fizjoterapii, Oddział Zachodnio pomorski 

Komitet organizacyjny z ramienia Ośrodka: 
mgr Dorota Cydzik-Hornowska 

mgr Marcin Hawrylak 
 

Miejsce obrad : 
Specjalny Ośrodek Szkolno-Wychowawczy dla Dzieci Niepełnosprawnych Ruchowo w 

Policach, Kompleks Rehabilitacyjny 
 

ADRES KOMITETU ORGANIZACYJNEGO 
 

  SOSW Nr 1 dla Dzieci Niepełnosprawnych Ruchowo w Policach  
ul. J. Korczaka 41, 72-010 Police 

604202166, 691940905 
hawrylak@poczta.onet.pl 

 



Program II Konferencji   Naukowo-Szkoleniowej 11 maja 2016   
w SOSW Nr 1 dla Dzieci Niepełnosprawnych Ruchowo w Policach 

„Rehabilitacja i aktywno ść ruchowa w pediatrii” 

Konferencja skierowana jest do fizjoterapeutów i nauczycieli rewalidacji ruchowej. 

0900 – 0945 Rejestracja uczestników 
1000 – 1030 Otwarcie Konferencji 
1030 - 1100 Stan opieki nad dzieckiem wczesnoszkolnym w kontekście wad postawy - mgr Helena 

Moryksiewicz, Konsultant Wojewódzki, Zachodniopomorskie Centrum Kształcenia 
Zawodowego i Ustawicznego w Szczecinie 

1100 – 1130 Rehabilitacja ruchowa dzieci z autyzmem – mgr Radosław Sroka, Zakład Profilaktyki i 
Terapii Zajęciowej Wydziału Kultury Fizycznej i Promocji Zdrowia Uniwersytetu 
Szczecińskiego 

1130 – 1200 Świadomość czynnego uczestnictwa w procesie rehabilitacji młodzieży niepełnosprawnej 
ruchowo na podstawie badań wśród uczniów SOSW Nr 1 DNR, rocznik 2013-2014 - mgr 
Marcin Hawrylak, Specjalny Ośrodek Szkolno-Wychowawczy Nr 1 dla Dzieci 
Niepełnosprawnych Ruchowo w Policach 

1200 – 1230 PRZERWA KAWOWA 

1230 – 1300 Usprawnianie w skoliozach – metoda Dobosiewicz – dr n. zdr. Hanna Mosiejczuk 
Samodzielna Pracownia Rehabilitacji Medycznej, Pomorski Uniwersytet  
Medyczny w Szczecinie 

1300 - 13 30 Fizjoterapia w urazach rdzenia kręgowego u młodocianych - mgr Zbigniew Mittelstadt, 
Fizjoterapia Mittelstadt w Międzyzdrojach 

1330 – 1400 Terapia Mobilizacji Punktowych u dzieci, teoria i praktyka - lek. med. Andrzej Święcicki, 
Indywidualna Praktyka Lekarska w Poznaniu 

1400 – 1430 Problemy oddechowe u dzieci – mgr Magda Żak, Punkt Konsultacyjno-Terapetyczny 
„Terapia Dzieci” w Szczecinie 

1430 – 1500 Usprawnianie neurorozwojowe dzieci - dr Marek Boberski, Zachodniopomorskie Centrum 
Kształcenia Zawodowego i Ustawicznego w Szczecinie 

1500 – 1510 Zakończenie Konferencji 
1510 – 1530 Obiad (dla prelegentów) 

1530  - 1630 Warsztaty: lek. med. Andrzej Święcicki, mgr Elżbieta Tokarska - Terapia mobilizacji 
punktowych (wstęp wolny) 

 Wydarzenia towarzyszące: 
stoisko Ortofach  
 

 

Serdecznie zapraszamy i prosimy o potwierdzenie swojego udziału w konferencji do dnia 30 
kwietnia 2016r. na maila; hawrylak@poczta.onet.pl, tel. 604202166 (Marcin), 691940905 (Dorota)  



REJESTRACJA 

Udział w konferencji jest bezpłatny. Liczba miejsc na Konferencj ę ograniczona!  

Liczy si ę kolejno ść zgłosze ń! 

Zgłoszenie uczestnictwa TYLKO MAILOWO 

Prosz ę zgłaszać chęć uczestnictwa w warsztacie lek. med. Andrzeja Święcickiego 

W mailu prosz ę podać: 

Imię i Nazwisko …………………………………………………………………………………………. 

Zawód wykonywany …………………………………………………………………………………… 

Dla studentów lub uczniów kierunek studiów/szkoła …………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………… 

Placówka macierzysta lub uczelnia 

……………………………………………………………………………………………………………… 

Telefon kontaktowy …………………………………………………………………………………..... 

Mail kontaktowy ………………………………………………………………………………………… 

Chęć uczestnictwa w warsztatach …………………………………………………………………... 


