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Formularz potrzeb zwigzanych z uczestnictwem w

spotkaniu/szkoleniu

Co moglibysmy jeszcze zrobi¢, aby Pan/Pani czul/czuta sie u nas komfortowo? Prosze

zaznaczy¢ ustuge, ktorej Pan/Pani potrzebuje i poinformowaé nas o tym:

e ttumacz polskiego jezyka migowego (PJM)

e tlumacz systemu jezykowo-migowego (SJM)

e tlumacza Systemu Komunikowania sie Oséb Gtuchoniewidomych (SKOGN)

o dostepnosc¢ architektoniczna na przyktad: wejscie na poziomie terenu wokot
budynku, pochylnia, winda;

e przygotowanie materiatéw informacyjnych/szkoleniowych wydrukowanych
wiekszg czcionkg niz standardowa;

e materiaty w alfabecie Braille’a;

e petla indukcyjna;

e wsparcie asystenta na przykfad: osoby niewidomej, osoby gtuchoniewidomej,
osoby z niepetnosprawnoscig ruchowa;

e o0becnos¢ osoby towarzyszgcej/asystenta osoby z niepetnosprawnoscig;

e specjalne potrzeby zywieniowe;

e zapewnienie warunkow dla psa asystujgcego;

¢ inne (prosze podac), na przykfad: wydtuzenie czasu wsparcia wynikajace z
koniecznosci wolniejszego ttumaczenia na jezyk migowy, wolnego mowienia,

odczytywania komunikatéw z ust

Preferowana forma kontaktu:

e telefon
e e-malil
e sms

Imie i Nazwisko uczestnika:

Data spotkania, ktdrego dotyczg zgtaszane potrzeby:
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