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Formularz zgtaszania specjalnych potrzeb na etapie rekrutacji oraz udzielanego wsparcia w
ramach projektu ,,Dolnoslgski program pomocy uczniom niepetnosprawnym ,,Sprawny
uczen”

DANE OSOBY ZGtASZAJACEJ SPECJIALNE POTRZEBY

Imie: Nazwisko: Telefon (obowigzkowo):

Specjalne potrzeby dotyczg Kandydata/tki lub Stypendysty/tki:
O TAK
O NIE
Specjalne potrzeby dotyczg opiekuna faktycznego/rodzica Kandydata/tki lub Stypendysty/tki:
O TAK
O NIE

INFORMACIJA O SPECJALNYCH POTRZEBACH

Jesli wymagasz dodatkowego wsparcia w zakresie rekrutacji lub udziatu w projekcie wskaz nam, co mozemy zrobi¢, aby
utatwic Ci rekrutacje i udziat w projekcie:

Specjalne potrzeby dotyczg opiekuna faktycznego/rodzica Kandydata/tki lub Stypendysty/tki:
[0 Dostosowanie przestrzeni do potrzeb niepetnosprawnosci ruchowej? Jesli TAK, prosze opisac jakie:
[0 Zapewnienie ttumacza jezyka migowego?
[0 Zapewnienie druku materiatéw powiekszong czcionka?
[0 Zapewnienie materiatéw w jezyku prostym (ETR)?
O Inne

Miejscowosc: Data: Podpis Kandydata/Kandydatki lub osoby reprezentujacej
Kandydata/Kandydatke
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