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INFORMACJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH UCZESTNIKA PROJEKTU

Ja, nizej podpisany/a (imig i NAZWISKO) ..........c..eineii e
Zamieszkaty/a (Adres zamieSzKania) ...........coeiiiriiii i
rodzic/opiekun prawny mojego/-€j SYNa/COTKI........coivuiiiiiiriiriiiiiiise e
posiadajacy/a nr PESEL ...ttt e e e e e
informuje o:

- Rodzaju niepelnosprawnos$ci mojego dziecka:
osoba niestyszaca/stabostyszaca
osoba niewidoma
osoba niepetnosprawna ruchowo

INNY, JaKI? o

- Specjalnych potrzebach wynikajace z niepelnosprawnosci mojego dziecka:

wymagana obecnos¢ ttumacza jezyka migowego (tak/nie)

]

O

]

koniecznos$¢ stosowania przedmiotow i urzadzen wspomagajacych (tak, nie)
jakich?

INNE, JAKIET .. .o

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU



