................................................................ MiejSkI Oérodek Pomocy
Spolecznej w Czluchowie

................................................................. ul SZkOIna 3
(adres e-mail lub numer faksu, lub nr telefonu) 77-300 Czluchéw

ZGYLOSZENIE
ZAMIARU SKORZYSTANIA Z USLUG TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO

Na podstawie art. 11 ust. 1 oraz art. 12 Ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym
1 innych $rodkach komunikowania si¢ (Dz. U. z 2011 r. Nr 209, poz. 1243 ze zm.), zgtaszam zamiar
skorzystania z ustugi thtumacza jezyka migowego.

Planowany termin wykonania ushugi (data/godzina) ..............cooiiiiiiiiiiiiiiiiii e

Moje przybycie do osrodka pomocy spotecznej zwigzane jest z potrzebg zatatwienia ponizej
wymienionych spraw:

Oswiadczam, Ze jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r.
0 jezyku migowym i innych srodkach komunikowania si¢ (Dz. U. Nr 209, poz. 1243 ze zm.), ponadto,
posiadam orzeczong niepelnosprawnosé w rozumieniu Ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r.

o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych (Dz. U. 7 2011 r.,

Nr 127, poz. 721 i Nr 171 ze zm.).

/data i podpis sktadajacego oswiadczenie /

/ data, pieczeé i podpis dyrektora lub osoby upowaznionej /


http://lex.cen.nfz.gov.pl/lex/index.rpc%23hiperlinkText.rpc?hiperlink=type%3Dtresc%3Anro%3DPowszechny.936675&full=1

