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ANKIETA DLA OSOB Z NIEPEI’.NOSPRAWNOQCIA
Wyzisze kwalifikacje, lepsze perspektywy!

RPZP.08.06.00-32-K002/19

Zwracamy sie z serdecznqg prosbg o wypetnienie ponizszej ankiety, odpowiedzi pozwolg nam zapewnic¢ dostepnos¢
projektu zgodnie z Pana/ Pani preferencjami.
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potrzeby
wynikajgce z
niepetnosprawno
$ci zwigzane z
uczestnictwem w
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o NIE

Jesli zaznaczono TAK prosze odpowiedzie¢ na ponizsze
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Jesli zaznaczono Tak, prosze o krétki opis potrzeb:
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