	DANE OSOBOWE (wypełnia rodzic / opiekun dziecka z dysfunkcją wzroku / osoba nowoociemniała): 


	Imię i nazwisko dziecka: 

	

	Imię i nazwisko rodzica/opiekuna:


	

	Data urodzenia dziecka:


	

	Dokument zaświadczający o dysfunkcji wzroku (orzeczenie o niepełnosprawności):

Prosimy o dołączenie kserokopii lub skanu dokumentu!

	

	DANE DOTYCZĄCE ADRESU KORESPONDENCYJNEGO (wypełnia rodzic / opiekun dziecka z dysfunkcją wzroku / osoba nowoociemniała):


	Województwo:

	

	Powiat:

	

	Gmina:

	

	Ulica:

	

	Nr domu:

	

	Nr lokalu:

	

	Miejscowość:

	

	Kod pocztowy:

	

	Telefon:

	

	Mail:

	

	DANE PRACOWNIKA PLACÓWKI EDUKACYJNEJ:


	Imię i nazwisko pracownika: 


	

	Pełniona funkcja (wykładowca, nauczyciel, pedagog specjalny, student, inne):


	

	Liczba i wiek dzieci z dysfunkcją wzroku, znajdujących się pod opieką specjalisty: 


	

	Dokument od pracodawcy, zaświadczający o potrzebie posiadania publikacji:

Prosimy o dołączenie kserokopii lub skanu dokumentu!

	

	Nazwa placówki edukacyjnej:


	

	DANE DOTYCZĄCE ADRESU PLACÓWKI EDUKACYJNEJ (wypełnia pracownik):


	Województwo:

	

	Powiat:

	

	Gmina:

	

	Ulica:

	

	Nr domu:

	

	Nr lokalu:

	

	Miejscowość:

	

	Kod pocztowy:

	

	Telefon:

	

	Mail:

	


