
 

 

 

 

INFORMACJE O SPECJALNYCH POTRZEBACH DZIECKA  

 

INFORMACJE O SPECJALNYCH POTRZEBACH DZIECKA 
 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………. 

PESEL:  ………………………………………………………………………….. 

Rodzaj 
niepełnosprawności:  

 dziecko niesłyszące/słabosłyszące 
 dziecko niewidome/słabowidzące  
 dziecko niepełnosprawne ruchowo 
 inny rodzaj niepełnosprawności, jaki?  

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

 NIE DOTYCZY  

Specjalne potrzeby 
wynikające z 
niepełnosprawności: 

 
 wymagana obecność tłumacza języka migowego (tak/nie) 
 konieczność stosowania przedmiotów i urządzeń 

wspomagających (tak/nie) 
jakich?…………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
inne, jakie? …………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 

 NIE DOTYCZY 

Specjalne potrzeby 
nie wynikające z 
niepełnosprawności: 

jakie?………………………………………………………………….. 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………… 

 NIE DOTYCZY 

 
  
 



 

 

 
Zgłoszenie specjalnej potrzeby obliguje AP BUSINESS LEADER SPÓŁKA Z 
OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ, ul. Marcina Borelowskiego 22, 33-300 
Nowy Sącz do jej spełnienia w możliwie największym stopniu. 
 
Budynek żłobka został dostosowany do potrzeb osób z niepełnosprawnościami – 
posiada brak barier architektonicznych.  
 
**Rodzic / Prawny Opiekun ma możliwość odmowy podania danych wrażliwych.  
 
 
 
 
 
…………………………………………. 
             miejscowość i data    
  
 
     
                                       ………………………………………………….. 
                                 (podpis Rodzica / Prawnego Opiekuna) 

 

 

 


