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Formularz zamówienia na czasopisma w brajlu
1. Nazwa instytucji:
2. Adres instytucji : kod pocztowy, miejscowość, numer domu, numer mieszkania 
3. Dokładny adres do wysyłki czasopism:
4. Numer telefonu:                                       Adres e-mail:
5.  Jakie tytuły czasopism w brajlu chcecie Państwo otrzymywać? (proszę podkreślić lub postawić krzyżyk):
„Kumpel” – dwutygodnik, ilość sztuk:
„Victor Junior” – dwutygodnik, ilość sztuk: 
„Claudia” – miesięcznik, ilość sztuk

„Focus” – miesięcznik, ilość sztuk
6. Dane osoby do kontaktu:

Imię i nazwisko:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

7. Zobowiązujemy się do nie zarobkowego wykorzystania przesyłanych czasopism w zapisie Braille`a jedynie do potrzeb osób niepełnosprawnych wzrokowo w stopniu umiarkowanym i znacznym, wymienionych w załączniku nr 1. Nie rozpowszechniania, nie kopiowania ani udostępniania osobom trzecim spoza osób wymienionych w załączniku nr 1.  

……….…………………………………………
                                                                               Data, pieczęć i  podpis osoby upoważnionej 
Formularz proszę odesłać na adres:

Stowarzyszenie „De Facto” ul. Potocka 14 pokój 115, 01-652 Warszawa
z dopiskiem: „Czasopisma w brajlu”
Załącznik nr 1.
Lista osób korzystających z czasopism w zapisie Braille’a.

1…………………………………………………………………

 (Do uzupełnienia imię i nazwisko osób niepełnosprawnych wzrokowo w stopniu umiarkowanym i znacznym)


