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FORMULARZ 
specjalnych potrzeb wynikających z niepełnosprawności uczestnika
w związku z uczestnictwem w projekcie „Klub młodzieżowy w Sadłowie”

	Ja niżej podpisany/a, opiekun prawny/rodzic ucznia 

........................................................................................................

w związku z jego przystąpieniem do projektu pn.: „Klub młodzieżowy w Sadłowie” zgłaszam następujące potrzeby 

	P O T R Z E B Y 

	Dostosowanie przestrzeni z uwagi na niepełnosprawność ruchową 
	

	Zapewnienie specjalistycznych form materiałów
	

	Zapewnienie systemu wspomagającego słyszenie 
	

	Zapewnienie tłumacza języka migowego
	

	Inne
	


.........................................                                            .......................................................

  Miejscowość i data                                                                           Podpis rodzica/opiekuna prawnego
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