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Projekt nr FEMP.06.04-IP.02-0261/24
Załącznik nr 7 do Formularza zgłoszeniowego

KWESTIONARIUSZ POTRZEB DOTYCZĄCYCH 
UDZIAŁU W PROJEKCIE

Projekt pn. Zmiana na lepsze – wsparcie osób w trudnej sytuacji na małopolskim rynku pracy

Imię i nazwisko: 

Wskaż, które z poniższych potrzeb zgłaszasz w związku z udziałem 
w projekcie, w tym w zakresie udziału w rekrutacji:

Zapewnienie tłumacza polskiego języka migowego

Zapewnienie pętli indukcyjnej

Zapewnienie materiałów w powiększonej czcionce (>12)

Zapewnienie dostępnych cyfrowo materiałów

Zapewnienie asystencji osoby z niepełnosprawnością

Jeśli tak, wskaż w jakim zakresie asystent osoby z niepełnosprawnością jest potrzebny:

Zapewnienie pomieszczeń, w tym łazienki pozbawionych barier architektonicznych

Zapewnienie przestrzeni pozbawionych ostrego światła

Zapewnienie przestrzeni pozbawionych zapachu

Zapewnienie przestrzeni do wyciszenia

Zapewnienie posiłków/poczęstunku uwzględniających indywidualne potrzeby

Jeśli tak, wskaż zakres potrzeb żywieniowych

Możliwość udziału w asyście psa przewodnika

Inne potrzeby, jakie:

Zaznacz, którą z poniższych form kontaktu preferujesz:

telefon inna, jaka:e-mail
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