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Ankieta potrzeb/usprawnien dla 0oséb z niepetnosprawnosciami ,Ksztatcenie to podstawa !”
nr projektu: FELU.10.06-1Z.00-0005/24

Celem niniejszej ankiety jest poznanie rzeczywistych potrzeb oséb z niepetnosprawnosciami oraz utatwienie
udziatu we wsparciu oferowanym w ramach projektu. Ankiete uzupetniajg wszyscy niepetnosprawni kandydaci
na Uczestnikdw/Uczestniczki Projektu

IMi€ i NAZWISKO KANAYAATA/Ki .....ccveuieireireiieriecte ettt sttt et ettt as st snnasessaess s sen et eee

1. Jakie problemy/bariery wynikajgce z posiadanej niepetnosprawnosci dostrzega Pan/Pani
w zwigzku ze swoim udziatem w projekcie ?

2. Jakie sg Pana/Pani potrzeby wynikajgce z posiadanej niepetnosprawnosci, ktorych spetnienie mogtoby
utatwic¢ Panu/Pani udziat w zajeciach oferowanych w ramach niniejszego projektu ?

Prosimy o zaznaczenie prawidtowej odpowiedzi.

a) Biorac pod uwage mojg niepetnosprawnos¢ potrzebuje usprawnien architektonicznych budynku w ktérym
beda realizowane zajecia w ramach projektu

o TAK O NIE o ODMAWIAM ODPOWIEDZI

W przypadku wskazania odpowiedzi ,,TAK” prosimy o wypisanie usprawnien niezbednych zwigzanych z rodzajem
niepetnosprawnosci:

b)Bioragc pod uwage moja niepetnosprawnos$¢ potrzebuje usprawnien architektonicznych w
pomieszczeniach/salach w ktérym beda realizowane zajecia w ramach projektu

o TAK O NIE o ODMAWIAM ODPOWIEDZI

W przypadku wskazania odpowiedzi ,TAK” prosimy o wypisanie usprawnien niezbednych zwigzanych z rodzajem

niepetnosprawnosci:

c)Biorac pod uwage moja niepetnosprawnosc¢ potrzebuje usprawnien w zakresie formy przekazywanych mi
materiatéw szkoleniowych/dydaktycznych w ramach projektu

o TAK o NIE o ODMAWIAM ODPOWIEDZI

W przypadku wskazania odpowiedzi ,TAK” prosimy o wypisanie usprawnien niezbednych zwigzanych z
rodzajem niepetnosprawnosci:
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d)Bioragc pod uwage moja niepetnosprawnos¢ potrzebuje, aby zapewniane w ramach projektu positki
uwzgledniaty mojg diete wynikajacg z uwarunkowan zdrowotnych:

o TAK o NIE o ODMAWIAM ODPOWIEDZI

W przypadku wskazania odpowiedzi ,TAK” prosimy o wypisanie usprawnien niezbednych zwigzanych z
rodzajem niepetnosprawnosci:

Miejscowos¢, data Czytelny podpis Kandydata/Kandydatki do projektu



