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LIETUVOS AKLŲJŲ IR SILPNAREGIŲ SĄJUNGA
LITHUANIAN ASSOCIATION OF THE BLIND AND VISUALLY HANDICAPPED


DALYVIO ANKETA


1. Projekto, kuriame norima dalyvauti, pavadinimas:

2. Vardas:

3. Pavardė:

4. Adresas:

5. Telefonas:

6. Elektroninis paštas:

7. Gimimo data:

8. Išsilavinimas (vidurinis, aukštesnysis, aukštasis ir t.t.):

9. Specialybė:

10. Veikla (studijos, darbas ir t.t.):

11. Darbingumo lygis:
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12. Regėjimo stiprumas:

13. Kita papildoma informacija (vegetarinis maistas, alergijos ir t.t.):

14. Motyvacija dalyvauti projekte:

15. Artimojo kontaktinis numeris:


Pateikdama/as šią anketą patvirtinu, kad joje pateikta informacija ir duomenys yra teisingi.
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