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OSWIADCZENIE DLA OSOB Z NIEPEENOSPRAWNOSCIAMI

(w ramach projektu ,,Zdrowa przysztos$¢ — profilaktyka cukrzycy” nr RPDS.08.07.00-02-0029/20)
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Oswiadczam, ze jestem osobg niepetnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu osdb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z pdzn.
zm.) / osobg z zaburzeniami psychicznymi, o ktérych mowa w ustawie z dnia 19 sierpnia 1994 r. o ochronie
zdrowia psychicznego (Dz. U. 1994 nr 111, poz. 535).*

Posiadam orzeczenie o stopniu niepetnosprawnosci/inny dokument poswiadczajacy stan zdrowia*

* Prosze podac jaki

ANKIETA POTRZEB/USPRAWNIEN DLA OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH
(Ankiete uzupetniajg wszystkie osoby niepetnosprawne)

Prosze okresli¢ potrzeby/specjalne wymagania wynikajgce z niepetnosprawnosci, a zwigzane z udziatem w
projekcie.

w zakresie materiatow edukacyjnych, jakie? | e

w zakresie sali konsultacyjnej, jakie? . | e

Inne, jakie?

Prosze okresli¢ bariery/trudnosci wynikajgce z niepetnosprawnosci, a zwigzane z udziatem w projekcie.

w zakresie materiatow edukacyjnych, jakie? | e

w zakresie sali konsultacyjnej, jakie? . | e

Inne, jakie?
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