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ŁÓDZKI  SZKOLNY  ZWIĄZEK  SPORTOWY




90-542 Łódź, ul. Żeromskiego 115



Dział Sportu: dzialsportu@lszs.pl
tel.: 42 630-73-41, 42 630-73 45, 42 630-73-46


Dział Administracyjny: lszs@lszs.pl
fax: 42 630-73-42





Księgowość: ksiegowosc@lszs.pl

NIP: 725-10-87-580;
REGON: 470963007



Strona internetowa: www.lszs.pl












Łodź, dnia 28.11.2017r.
Imię i nazwisko osoby prowadzącej zajęcia: ………………………………………….
Uprawnienia (Nr legitymacji trenera/instruktora osób niepełnosprawnych) …………. ………………………………………………………………………………………….
Dni tygodnia i godziny zajęć: ………………………………………………………….
                                                ………………………………………………………….

                                                ………………………………………………………….
1. Placówka, w której realizowane są zającia (wpisać nazwę i adres placówki):
· Szkoła: ……………………………………………………………….
· Kluby Sportowe ……………………………………………………..

· Ośrodek Szkolno-Wychowawczy ……………………………………
· Inne /wymienić jakie np. Stowarzyszenia ……………………………
…………………………………………………………………………

………………………………………………………………………..

2. Liczba uczestników zajęć ogółem …………………… 

      w przedziale niepełnosprawności: 
(podać liczbę osób z odpowiednią niepełnosprawnością)
· Upośledzenie umysłowe/wzrokowe/ słuchowe/ruchowe ………
· Upośledzenie wzrokowe/słuchowe/ ruchowe
…………………


· Upośledzenie słuchowe/ruchowe ………………………………
· Upośledzenie ruchowe ……………………..
· Upośledzenie umysłowe ……………………
· Upośledzenie słuchowe ……………………..
Dodatkowe informacje

3. Rodzaj przeprowadzonych zajęć (niepotrzebne skreślić)
· Zajęcia sportowo rehabilitacyjne ……………………
· Zajęcia sportowo rekreacyjne ……………………….
· Zajęcia sportowo-usprawniające …………………….
4. Istytucja zapowniająca dodatkowe środki finansowe (wpisać nazwę i adres instytucji)
· Kluby sportowe …………………………………………………………………
· Samorząd lokalny …………………………………………………………………
· Samorząd powiatowy ……………………………………………………………..
· Sponsorzy …………………………………………………………………………
· Inne /wymienić/  stowarzyszenia: ………………………………………………...
