FORMULARZ ZGLOSZENIA
checi skorzystania z pomocy ttumacza jezyka migowego

Adres do korespondenc;ji
(jesli adres do korespondencji jest taki sam jak adres zamieszkania, nie wypetnia¢ tego pola)

Zgtaszam che¢ skorzystania ze swiadczenia ustugi ttumacza jezyka migowego.
1. Rodzaj ustugi, z ktérej chce skorzysta¢ osoba uprawniona (nazwa Poradni /Oddziatu
wraz z krétkim opisem rodzaju $wiadczenia)

3. Wybrany przez osobe uprawniong sposob komunikacji (prosze wybra¢ stawiajac znak X
i uzupeti¢ wiasciwy)
SMS (Nrtel. KOM.) oo

Jednoczes$nie oswiadczam, iz jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o
jezyku migowym i innych

srodkach komunikowania sie (Dz.U. Nr 209, poz. 1243) oraz osobg niepetnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27
sierpnia 1997 r. o

rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r., Nr 127, poz. 721 - j.t)

Data i podpis



