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                   OŚWIADCZENIE

                OSOBY NIEPEŁNOSPRAWNEJ 

             (SPECJALNE POTRZEBY ZWIĄZANE Z NIEPEŁNOSPRAWNOŚCIĄ)
	Imię 
	Nazwisko
	PESEL

	
	
	

	Czy posiada Pan/i specjalne potrzeby związane z niepełnosprawnością?

	                                                     ( TAK                                                                        ( NIE




W przypadku zaznaczenia „TAK” proszę podać jakie:…………………....................................

…………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………

  
                   ………………………………………………………

                /miejscowość i data/




         /czytelny podpis Kandydata/tki Projektu/
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