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Whniosek o zapewnienie dostepnosci

Instrukcja wypetniania:

1. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI wyraznym pismem.
2. Pola wyboru zaznacz znakiem X.
3. Wypetnij pola obowigzkowe zaznaczone *.

4. Podaj adres do korespondencji w tej sprawie.

1. Podmiot objety wnioskiem
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3. Zakres wniosku

a) Jako bariere w dostepnosci wskazuje:*

(Napisz, dlaczego jest Ci trudno skorzysta¢ z podmiotu publicznego. Mozesz

wskazac kilka barier.)

b) Potrzebuje zapewnienia dostepnosci, zeby:*

(Napisz, dlaczego potrzebujesz zapewnienia dostepnosci architektonicznej lub

informacyjno-komunikacyjne;j.)

c) Prosze o zapewnienie dostepnosci poprzez:

(Jezeli chcesz, wskaz, w jaki sposéb podmiot publiczny moze zapewni¢ dostepnosc.)
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4. Oswiadczenie

a) Mgj status (zaznacz witasciwe):

[0 Osoba ze szczegdIinymi potrzebami

O Przedstawiciel ustawowy osoby ze szczegolnymi potrzebami

b) Sposéb kontaktu* (zaznacz wlasciwe):

[ Listownie na adres wskazany we wniosku

O Telefonicznie- na numer podany we wniosku

[0 Elektronicznie — na adres e-mail podany we wniosku

E0 INNY SPOSOD: .t

Zalaczniki

Wykaz zatgczonych dokumentow:

Podpis

Data (dd-mm-rrrr): ..o Podpis: ..o
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