Poddgbice, dnia ...................

(nr tel. osoby upowaznionej do kontaktu)

»Poddebickie Centrum Zdrowia” Sp. z 0. o.
99 — 200 Poddebice
ul. Mickiewicza 16

ZGLOSZENIE ZAMIARU SKORZYSTANIA
Z USLUGI TLUMACZA PJM, SIM, SKOGN

1. Na podstawie art. 11 oraz art. 12 ustawy o jezyku migowym i innych $rodkach komunikowania si¢ (Dz. U.
72011 r., Nr 209, poz. 1243) zgtaszam zamiar skorzystania z ustugi ttumacza:*

Polskiego jezyka migowego (PMJ)

Systemu jezykowo — migowego (SJM)

Sposobu komunikowania si¢ 0s6b gluchoniemych (SKOGN)

2. Planowany termin wykonania §wiadczenia (data/godzina) ..........ccecceeierieiiiiienie e

3. Cel wizyty w ,,Poddebickim Centrum Zdrowia” Sp. z 0. 0. w Poddebicach (komorka organizacyjna i/lub

TOAZAJ SPTAWY) -« euteueeeuienteeeesteesteste et e s te st ekt e s b e sbesbeeh e e bR e Rt e Rt e h e e R e e R e ehe e Ae e AR £ a8 e R b e AR e e b e e Rt eb e e AR e nb e e b e e bt e bt ab e e e e neereeneenneanes

4. Oswiadczam, ze posiadam/nie posiadam orzeczenia o niepetnosprawno$ci*

( Podpis )

Uwagi:
* zakresli¢ wlasciwe



