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I.‘ UJASTEK

CENTRUM MEDYCZNE Zatacznik 1.IN1

FORMULARZ ZGLOSZENIA

Imie i nazwisko: PESEL:

Zgtaszam chec¢ skorzystania z pomocy:
I:I Asystenta Osoby ze Szczeg6lnymi Potrzebami

I:I Tlumacza jezyka migowego

1. Rodzaj ustugi, z ktérej chce skorzystac¢ osoba uprawniona (prosze wpisa¢ nazwe Poradni/Oddziatu/Pracowni):

2. Datarealizacji ustugi: - - r. Godzina:

Jednoczesnie oswiadczam, iz jestem osoba uprawniong w rozumieniu przepiséw ustawy o jezyku migowym i innych srodkach komunikowania sie
zdn. 19.08.2011 r. (t.j. Dz.U.17.1824) oraz osoba niepetnosprawna w rozumieniu ustawy o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu
0s6b niepetnosprawnych zdn. 27.08.1997 r. (t.j. Dz.U.21.573)

Data: - - o Podpis wnioskodawcy:
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