Fundusze Europejskie Dofinansowane przez + ) .
dla Slaskiego Unie Europejska ET

KWESTIONARIUSZ POTRZEB

Wojewodztwo
Slaskie

w ramach projektu ,Program Aktywnosci Lokalnej Wetnowiec - J6zefowiec

i Dab. W strone sprawiedliwej transformacji.”

Imie
Nazwisko
. . . Tak Nie
Zapewnienie ttlumacza polskiego jezyka migowego
Tak Ni
Zapewnienie petli indukcyjnej il =
; . Tak Nie
Zapewnienie materiatow w powiekszonej czcionce (<12)
Tak Nie
Zapewnienie dostepnych cyfrowo materiatow
Tak Nie
Zapewnienie asystencji osoby z niepetnosprawnoscia
Jaki zakres asystencji osoby z niepetnosprawnoscia:
.. . E . . g Tak Nie
Zapewnienie pomieszczen, w tym tazienki pozbawionych
barier architektonicznych
Tak Nie
Zapewnienie przestrzeni pozbawionych ostrego swiatta
Tak Nie
Zapewnienie przestrzeni pozbawionych zapachu
Tak Nie
Zapewnienie przestrzeni do wyciszenia
S — - Tak Nie
Zapewnienie positkow/poczestunku uwzgledniajacych
indywidualne potrzeby
Tak Nie
Mozliwos$¢ udziatu w asyscie psa przewodnika

Inne, jakie:




Preferowana forma kontaktu:

Telefon

E-mail

Inna: jaka?

Data (dd/mm/rrrr)

Podpis osoby zgtaszajacej

Podpis rodzica / osoby sprawujacej
opieke nad osobq zgtaszajaca!

! w przypadku osdb ponizej 18 roku zycia
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