
 
FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY 

 

23.10.2025 R., CZWARTEK, GODZINA 9.00 

Nazwa zespołu 
 
 
 

Skład zespołu: 

1. 
 
 
2. 
 
 
3. 
 
 
4. 
 
 
5. 
 
 

Imię i nazwisko opiekuna 
 
 
 

Numer telefonu opiekuna 
 
 
 

Nazwa szkoły 
 
 
 

Jeśli posiadasz 
szczególne potrzeby, 
poinformuj nas o tym 

Zaznacz usługę, której potrzebujesz:  
• symultaniczny przekaz tekstowy (napisy na żywo)  
• tłumacz polskiego języka migowego  
• pętla indukcyjna  
• powiększony tekst  
• inne ………….  
• wsparcie asystenta 
- osoby niewidomej 
- osoby głuchoniewidomej 
- osoby z niepełnosprawnością fizyczną 

 


