OPINIE ZARZADZAJACEGO INSTYTUCJA WRAZ Z OPISEM SPOSOBU REALIZACII
KLAUZULI DOSTEPNOSCI

1. Nazwa instytucji opiniujgcej

lesPot  SLUoE TAGODOUCH SOPECHALNCIM NR A W toD |

2. Tytut projektu, ktorego dotyczy opinia zarzadzajgcego wraz z opisem sposobu realizacji klauzuli
dostgpnosci

ARTHUILACYK  SPORTON A ~LEHMONT SALL 6(MNASTYCUINE 4
PRLY 2625 NR “

3. Opinia zarzadzajgcego instytucja (zaznacz wiaéciwe)

Pozytywna ¥ | Negatywna

Uzasadnienie

SHLA GA MNASTYQOINR  LE telEdU NR ZEY STAN TECGHNICLNY

NIE Molge Lyd U PELNY BuS”TE| PNA DLA \/C'Zp‘l-(()w 2€2% NR 2L
U TYM 2 NIEPEENQOS PRAUNOSCIA QUCHULJAV 0242 SPE KTRUM
AVTN LMV

4. Sposdb realizacji kryterium ogélnodostepnosci (zaznacz wiasciwe)

TAK Vi | NIE

Uzasadnienie

SACA GIMNASTYCND  StUZALA vlerioM 2625 NR2, U TYM 2
NIEPEENOS PRAUNONLIA - RutHoud oML SOEKTRuM AVTYIMU, B
THELE SPOLECINOGS U LOKALNE §

Proponowany sposob realizacji klauzuli dostepnosci Zaznacz
wiasciwe

Projekt ma charakter inwestycyjny, zaktada budowg, przebudowe lub remont — efekty
projektu beda dostgpne dla wszystkich zainteresowanych mieszkancéw i mieszkanek \
przez co najmniej 30 godzin w tygodniu (w przedziale 6:00-22:00) w sposob /<
nieodptatny, niezwigzany z wynajmem/uzyczeniem infrastruktury organizacjom
pozarzgdowym, podmiotom gospodarczym lub klubom sportowym.

Projekt ma charakter nieinwestycyjny — jego celem jest organizacja wydarzen, zajgé,
kursow, szkolen lub innych — jego efekty beda dostgpne dla wszystkich
zainteresowanych mieszkancéw i mieszkanek miasta Lodzi w grupie docelowej projektu
(na przyktad: miodziez, seniorzy), a w przypadku ograniczonej liczby miejsc dla
uczestnikow projektu, wprowadzony zostanic otwarty nabor wsréd wszystkich
mieszkancoOw i mieszkanek przy wykorzystaniu dostepnych kanatow komunikacji.

Projekt zaktada zakup wyposazenia — efekty projektu beda dostgpne zgodnie ze swoim
przeznaczeniem dla wszystkich mieszkancéw i mieszkanek miasta £odzi w godzinach
pracy podmiotu.




Celem projektu jest poprawa dostgpnosci
z niepelnosprawno$ciami.

do

danego podmiotu osobom

Zadne z powyzszych.

Uwagi

5. Podpis zarzadzajacego instytucja

Data | Podpis zarzadzajacego N
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