Fundusze Europejskie Dofinansowane przez :" ) *** goli‘f:dnwo
dla Slaskiego Unie Europejska Tk ?

ANKIETA DOTYCZACA SZCZEGOLNYCH POTRZEB
OSOBY Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA

W RAMACH PROJEKTU
»Transformacja Zawodowa - program outplacementowy” nr FESL.10.19-1P.02-0C98/24

Imie i nazwisko

Data urodzenia

Czy w zwiazku z posiadana niepetnosprawnoscia zgtasza Pan/i szczegélne potrzeby w celu
utatwienia dostepnosci uczestnictwa w projekcie?

[ TAK I NIE

Prosze o wskazanie szczegélnych potrzeb wynikajacych z posiadanej niepetnosprawnosci:

|:| ttumacz polskiego jezyka migowego (PJM)
|:| petla indukcyjna
|:| powiekszony tekst

|:| wsparcie asystenta: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewidomej, osoby z niepetnosprawnoscia
ruchowg

[[] sale dostosowane do potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami
|:| inne, jakie?

Data Czytelny podpis kandydata / uczestnika projektu

! Podpis musi pozwalaé na jednoznaczng identyfikacje osoby, ktdra go ztozyta tj. zawiera¢ mozliwe do
odczytania nazwisko osoby sktadajgcej podpis. Podpis musi by¢ ztozony wtasnorecznie w oryginale, a
nie za pomocg reprodukcji (faksymile) w formie pieczeci badz wydruku pliku graficznego.
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