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Imie i nazwisko

PESEL

Czy w zwiazku z posiadang niepelnosprawnoscia zgtasza Pani/Pan specjalne
potrzeby w zakresie dostosowania do Pani/Pana potrzeb?

O TAK O NIE

Prosze o wskazanie specjalnych potrzeb wynikajacych z posiadanej
niepetnosprawnosci (w szczegélnosci koniecznosci dostosowania pomieszczen):

data Czytelny podpis Kandydata/
Uczestnika Projektu



