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FORMULARZ ZGtOSZENIOWY UCZESTNIKA PROJEKTU

Przewodnik dla oséb z ASD: ,, Mobilny pomocnik dydaktyczno- sensoryczny
dla uczniéow/studentow ze spektrum autyzmu”.

Dane uczestnika/ osoby testujacej:

Imie Nazwisko Pesel
Wojewoddztwo Powiat Gmina
Miejscowos¢ Ulica nr domu/nr lokalu

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy/opiekuna prawnego

Status uczestnika/osoby testujacej w chwili przystgpienia do projektu:

oraz elementarng umiejetnosc
komunikowania sie.

Osoba posiadajgca diagnoze ASD TAK /NIE*
(autyzm lub zespot Aspergera).

Osoba posiadajgca orzeczenie o TAK /NIE*
potrzebie ksztatcenia specjalnego lub

rownowazne zaswiadczenie lekarskie.

Osoba posiadajgca umiejetnosc czytania TAK /NIE*

*Zakresl wtasciwe

MIEJSCOWOSC | DATA

CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU /
OPIEKUNA PRAWNEGO

MIEJSCOWOSC | DATA

CZYTELNY PODPIS REPREZENTANTA
FUNDACJI (PREZES).
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