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zafgcznik 2

OSWIADCZENIE KANDYDATA/TKI NA UCZESTNIKA/CZKE PROJEKTU
O JEGO SPECJALNYCH POTRZEBACH WYNIKAJACYCH
Z NIEPEENOSPRAWNOSCI

Ja, nizej podpisany/a

{PESEL)
Oswiadczam, ze potrzebuje:

(prosze w odpowiednim miejscu wpisac jakie)

Przestrzen dostosowana do niepetnosprawnoséci ruchowych:

Alternatywne formy materiatéw: - o
Z nieni w i ie:

Specjalne potrzeby apewnienie systemu wspomagajgcego styszenie

wynikajace
z niepetnosprawnosci:
Zapewnienie tlumacza jezyka migowego:
Inne:
L
{miejscowosc, data) (czytelny podpis uczestnika projektu)
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