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OPINIE ZARZADZAJACEGO INSTYTUCIA WRAZ Z OPISEM SPOSOBU REALIZACII
KLAUZULI DOSTEPNOSCI
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Proponowany sposéb realizacji klauzuli dostepnosci Zaznacz
whasciwe

Projekt ma charakter inwestycyjny, zaklada budowe, przebudowe lub remont — efekty
projektu beda dostgpne dla wszystkich zainteresowanych mieszkaficéw i mieszkanek
przez co najmniej 30 godzin w tygodniu (w przedziale 6:00-22:00) w sposdb
nieodplatny, niezwigzany z wynajmem/uzyczeniem infrastruktury organizacjom ;-
pozarzadowym, podmiotom gospodarczym lub klubom sportowym.

Projekt ma charakter nieinwestycyjny — jego celem jest organizacja wydarzen, zaje¢,
kursow, szkolen .lub innych — jego efekty beda dostepne dla wszystkich
zainteresowanych mieszkancow i mieszkanek miasta Lodzi w grupie docelowej projektu
(na przyklad: milodziez, seniorzy), a w przypadku ograniczonej liczby miejsc dla
uczestnikow projektu, wprowadzony zostanie otwarty nabor wéréd wszystkich
mieszkancéw i mieszkanek przy wykorzystaniu dostgpnych kanatow komunikacji.
Projekt zaktada zakup wyposazenia — efekty projektu beda dostepne zgodnie ze swoim
przeznaczeniem dla wszystkich mieszkancéw i mieszkanek miasta Lodzi w godzinach
pracy podmiotu.
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Celem projektu jest poprawa dostgpnosci do
z niepelnosprawnoséciami,

danego podmiotu osobom

Zadne z powyzszych.

Uwagi

5. Podpis zarzadzajgcego instytucja

Data | Podpis zarzgdzajacego

Pieczed

/

AGAL

St. wychowawca-kpordynator

mgr Dariusqd Ndvalowski

202 | 07
/

il

Id: EAA779CC-69F0-4158-A8D6-6D39D6BF27ER. Podpisany

Strona 2




