Formularz potrzeb szczegolnych

NUMER USLUGTI:
NAZWA USLUGI:
IMIE I NAZWISKO UCZESTNIKA:

TERMIN USLUGI:
Rodzaj potrzeb:

(Prosze podkresli¢ odpowiednie opcje )

Ograniczona mozliwo$¢ poruszania si¢ (wozek)
Ograniczona mozliwo$¢ poruszania si¢ (kule)
Niewidomy/a

Stabowidzacy/a

Gtluchy/a

Staboslyszacy/a

W kryzysie psychicznym

Niepelosprawno$¢ intelektualna

Osoba ze spektrum autyzmu

Ograniczone mozliwo$ci poznawcze

Osoba starsza

Przewlekta choroba

Opieka nad matymi dzie¢mi (wézki dziecigce)
Ograniczony wzrost (rowniez dziecko)
Kobieta w cigzy

Dodatkowe uwagi co do potrzeb (prosz¢ opisac)

Matopolski Instytut Zarzadzania
i Przedsiebiorczosci sp. z 0. o.
ul. Rakowicka 10B/4

31-511 Krakéw

NIP: 6751646450

Dzigkujemy za wypeknienie formularza. Twoje informacje beda traktowane jako poufne i wykorzystane wylacznie w celu
dostosowania naszych ustug lub wydarzen do Twoich potrzeb. Skontaktujemy si¢ z Tobg w celu omowienia szczegotow i
zapewnienia odpowiedniego wsparcia.

Podpis uczestnika szkolenia



