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WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTĘPNOŚCI ARCHITEKTONICZNEJ
LUB INFORMACYJNO -KOMUNIKACYJNEJ

Imię i nazwisko: Wnioskodawcy: 
 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                                      

 PESEL: 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 

Adres Wnioskodawcy: 
 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                                                                           
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Adres e-mail: 
 .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .   .  

 Numer telefonu: 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 
—

 

Na podstawie art.30 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz.U. z 2020 r. poz. 1062), jako *

 osoba ze szczególnymi potrzebami 

 przedstawiciel ustawowy osoby ze szczególnymi potrzebami 

wnoszę o zapewnienie dostępności w zakresie:

 dostępności architektonicznej

 dostępności informacyjno-komunikacyjnej  

1. Rodzaj usługi, z której chce skorzystać osoba uprawniona (proszę wpisać nazwę Poradni/Oddziału/Pracowni): 
 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                               
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Data planowanego świadczenia medycznego: 
— —

 - 
— —

 - 
— — — —

 r.       Godzina:  
— —

 . 
— —

 

2. Wskazanie bariery utrudniającej lub uniemożliwiającej zapewnienie dostępności w Centrum Medycznym Ujastek w obszarze architektonicznym lub 
informacyjno-komunikacyjnym (proszę wskazać i opisać barierę wraz z podaniem lokalizacji): 
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3. Wskazanie preferowanego sposobu zapewnienia dostępności
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4. Wskazanie preferowanego sposobu odpowiedzi na wniosek*

 Kontakt telefoniczny

 korespondencja pocztowa

 korespondencja elektroniczna (e-mail)

 odbiór osobisty

Jednocześnie oświadczam, iż jestem osobą uprawnioną w rozumieniu przepisów ustawy o języku migowym i innych środkach komunikowania się 
z dn. 19.08.2011 r. (t.j. Dz.U.17.1824) oraz osobą niepełnosprawną w rozumieniu ustawy o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób 
niepełnosprawnych z dn. 27.08.1997 r. (t.j. Dz.U.21.573)

Data: 
— —

 - 
— —

 - 
— — — —

 r.      Podpis wnioskodawcy: 
 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                                           

Data: 
— —

 - 
— —

 - 
— — — —

 r.      Podpis przyjmującego wniosek: 
 .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .                                                     

Załącznik 1

*właściwe zaznaczyć
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Pouczenie:
1. Zapewnienie dostępności, w zakresie określonym we wniosku następuje bez zbędnej zwłoki nie później jednak niż  w terminie 14 dni od daty jego złożenia.
2. Jeżeli zapewnienie dostępności nie jest możliwe w terminie, o którym mowa w pkt. 1, Centrum Medyczne Ujastek niezwłocznie powiadamia wnioskodawcę 
o przyczynach opóźnienia i wskazuje nowy termin zapewnienia dostępności (jednak nie dłuższy niż 2 miesiące od złożenia wniosku o zapewnienie 
dostępności).
3. W przypadkach uzasadnionych wyjątkowymi okolicznościami, gdy zapewnienie dostępności w zakresie określonym we wniosku o zapewnienie dostępności 
jest niemożliwe lub znacznie utrudnione, w szczególności ze względów technicznych lub prawnych, Centrum Medyczne Ujastek niezwłocznie zawiadamia 
wnioskodawcę o braku możliwości, co nie zwalnia CMU z obowiązku zapewnienia dostępu alternatywnego, o którym mowa w art. 7 ustawy z dnia 19 
lipca 2019 r. o zapewnieniu dostępności osobom ze szczególnymi potrzebami (Dz.U z 2020 r., poz. 1062).
4. W zawiadomieniu, o którym mowa w pkt. 3 Centrum Medyczne Ujastek uzasadnia swoje stanowisko, w szczególności wskazuje okoliczności uniemożliwiające 
zapewnienie dostępności w zakresie określonym we wniosku o zapewnienie dostępności.


