ZALACZNIKI

Zatgcznik 1.

FORMULARZ REZERWACYJNY DLA PASAZEROW NIEPELNOSPRAWNYCH
ORAZ PASAZEROW Z OGRANICZONA MOZLIWOSCIA PORUSZANIA SIE

Chcielibysmy aby wszyscy pasazerowie korzystajgcy z Portu Lotniczego Wroctaw byli w pefni
zadowoleni z naszej obstugi. W zwigzku z tym przygotowalismy, dla pasazeréw niepetnosprawnych oraz
pasazeréw z ograniczong mozliwoscig poruszania sie, formularz rezerwacyjny, ktéry pomoze nam poznaé
Panstwa wymagania, potrzeby i oczekiwania. Prosimy o wypetnienie i przestanie formularza najpoézniej 48

godzin przed planowg godzing odlotu na adres e-mail prm@wrolot.com.pl.

|. Szczegoty rezerwaciji

Imie i nazwisko pasazera potrzebujgcego asysty:

Imie i nazwisko opiekuna pasazera potrzebujgcego asysty:

Data odlotu:
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Numer rezerwacji:

Port docelowy i nr lotu:

Numer telefonu kontaktowego lub adres e-mail:

II. Ogélne informacje

1. Prosze opisac rodzaj swojej niepetnosprawnosci

I1l. Mobilnosé

1. Czy posiada Pan/Pani jakie$ problemy z poruszaniem sie? TAK/NIE

Jesli nie, prosze przejsé do punktu 2. Jesli tak, prosze opisac.

2. Czy bedzie sie Pan/Pani poruszat na wlasnym woézku inwalidzkim? TAK / NIE

Port Lotniczy Wroctaw S.A.

Strona 30 z 35



Jesli nie, prosze przejs¢ do punktu 3.

2a. Jeslitak, to czy jest to elektryczny wozek ? TAK / NIE

2b. jesli tak, to czy jest na: - suche baterie TAK / NIE
- mokre baterie TAK / NIE

2c. jesli tak, to czy jest to wozek skfadany? TAK/NIE

2d. Jesli tak, to prosze podac wielkos¢ i wage Pana/Pani wozka

Roztozony:

szerokos¢ cm wysokos$¢ cm gtebokosé¢ cm

Ztozony:

Szerokos¢ cm wysokos$¢ cm gtebokosé cm

Waga:

3. Czy potrzebuje Pan / Pani lotniskowy wézek inwalidzki? TAK /NIE

4. Czy jest Pan/Pani w stanie samodzielnie wej$¢ na / zejs¢ z poktad / poktadu samolotu? TAK / NIE

IV. Inne

1. Czy Pana Pani stopien niepetnosprawnosci moze utrudni¢ zobaczenie lub ustyszenie waznych

informacji bgdz komunikatéw dotyczacych bezpieczenstwa?
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V. Podczas lotu

1. Czy preferuje Pan / Pani siedzie¢ w poblizu toalety? TAK / NIE

2. Czy podczas lotu jest Pan / Pani zmuszony brac leki? TAK/NIE

Jesli TAK, prosze podac szczegoty:

3. Czy musi Pan / Pani zabra¢ ze sobg na poktad samolotu jaki$ sprzet medyczny? TAK/NIE

Jesli TAK, prosze podaé szczegodty:

4. Czy podrézuje Pan/Pani z psem przewodnikiem? TAK / NIE

Prosze by¢ pewnym, ze pies ma micro-chip, ksigzeczke zdrowia i paszport.

Dane uzyskane z formularza stuzyé beda tylko i wytgcznie w celu okreslenia wtasciwej pomocy dla osoby niepetnosprawnej lub majacej trudnosci z
poruszaniem sie.
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