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Podmiot ………………………………………………………………………………………………………………………………..
Adres ……………………………………………………………………………………………………………………………………..
Proszę wskazać usługi/działania/programy, które mogą być przydatne we wsparciu dzieci/uczniów i rodzin
	Lp.
	Nazwa usługi/formy wsparcia
	Adresaci
dzieci/uczniowie/rodzina
	Tryb wsparcia/warunki dostępu/godziny pracy/ewentualna odpłatność
	Dane kontaktowe: e- mail, tel. instytucji/podmiotu lub osoby realizującej formę wsparcia ze wskazaniem kto: logopeda, psycholog, pedagog specjalny, fizjoterapeuta itp.
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…………………………………………………                         ………………………………….….. 
/pieczęć instytucji/podmiotu /                    podpis osoby uprawnionej do reprezentowania instytucji/podmiotu
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Zadanie „Projekt innowacyjno-wdrożeniowy w zakresie oceny funkcjonalnej” finansowany jest ze środków Ministra Edukacji i Nauki
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