Szpital Powiatowy w Pasleku

Formularz zgloszenia checi skorzystania z pomocy thumacza jezyka migowego

Imie i nazwisko, PESEL osoby uprawnionej

Imie i nazwisko osoby zglaszajacej oraz dane kontaktowe, jezeli zgloszenia dokonuje nie sama
osoba uprawniona, a inna osoba przez nia upowazniona

Zglaszam chec skorzystania ze Swiadczenia ushugi thumacza jezyka migowego.

1. Rodzaj ustugi, z ktérej chce skorzysta¢ osoba uprawniona (nazwa
Poradni/Pracowni/Oddziatu/Dziatu): *

o przyjecie do szpitala / oddzial ............oooiiiiiii
0 przyjecie do poradni / poradnia. .........oouvvuiiiiitii i
o przyjecie do pracowni diagnostyCznej / PraCoOWIIa: ......evvveerniienreenneeenernneiennenn

o inne sprawa administracyjna / dziak ...

2. Data realizacji ustugi (dzien, 80dzZina).........coueiriiiiiiiiii i
3. Wybrany przez osobe uprawniong sposob komunikacji *

< 0T 1 N
O NUMET tRleTOMU . o etttt it

Jednocze$nie oSwiadczam, ze jestem osoba uprawniong w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 19
sierpnia 2011r o jezyku migowym i innych srodkach komunikowania sie (t.j. Dz.U. 2017,
poz.1824)

Czytelny podpis osoby uprawnionej

*prosze wybrac stawiajac X i uzupehic wlasciwy):



