Zalgcznik nr 1 do Regulaminu dziatalnosci Biura ds. Oséb Niepetnosprawnych
Warszawskiej Akademii Medyczno-Technicznej Nauk Stosowanych

WARSZAWSKA AKADEMIA

MEDYCZNO-TECHNICZNA
NAUK STOSOWANYCH

Kwestionariusz rejestracyjny dla studentow ubiegajacych sie o wsparcie
Biura ds. Osob Niepetnosprawnych

Dane osobowe

1. Nazwisko

1. Nr albumu

Informacje dotyczace niepetnosprawnosci i/lub

szczegolnych potrzeb zdrowotnych

1. Stopien niepetnosprawnosci potwierdzony odpowiednim dokumentem:

a) znaczny |:|

b) umiarkowany |:|



Zalgcznik nr 1 do Regulaminu dziatalnosci Biura ds. Oséb Niepetnosprawnych
Warszawskiej Akademii Medyczno-Technicznej Nauk Stosowanych

c)lekki [ ]

d) brak orzeczonego stopnia |:|
2. Rodzaj niepetnosprawnosci (jesli dotyczy)
a) narzad ruchu |:|
b) narzad wzroku |:|
¢) narzad stuchu |:|

d) inne |:|

3. Krétki opis problemoéw zdrowotnych i/lub choroby
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data i podpis



