
  Załącznik nr 2

Informacje o niepełnosprawności 

Charakterystyka osoby niepełnosprawnej (np. stopień i rodzaj niepełnosprawności, historia choroby
itd.)

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

Cel dofinansowania:
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                       (czytelny podpis wnioskodawcy)


