SZPITAL MIEJSKI w GLIWICACH

SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
-«
44-100 Gliwice, ul. Zygmunta Starego 20

tel. /32/ 330-83-00, fax /32/ 330-84-01

e-mail: sekretariat@szpital.gliwice.pl

(Miejscowosc i data)

FORMULARZ ZGLOSZENIA
CHECI SKORZYSTANIA Z POMOCY TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO

Imieg i nazwisko

Adres zamieszkania

Adres do korespondenciji (jesli adres do korespondencji jest inny niz zamieszkania)

Zgtaszam che¢ skorzystania ze swiadczenia ustugi ttumacza jezyka migowego.

1. Rodzaj ustugi, z ktorej chce skorzysta¢ osoba uprawniona (nazwa Poradni /Oddziatu wraz z
krotkim opisem rodzaju $wiadczenia)

3. Wybrany przez osobe uprawniong sposéb komunikacji (wtasciwe zaznaczy¢):

L] SMS (nr tel. kom.)

[] e-mall

Jednoczes$nie oswiadczam, iz jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku
migowym i innych $rodkach komunikowania sie (Dz.U. Nr 209, poz. 1243) oraz osobg niepetnosprawng w rozumieniu ustawy z
dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowe;j i spotecznej oraz zatrudnianiu 0osob niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r., Nr
127, poz. 721 - j.t)

(Data i podpis)

Sad Rejonowy w Gliwicach X Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego nr 0000572236
NIP : 631-26-58-474 REGON : 242995277
Wysokos¢ kapitatu zakladowego 180 808 000,00 zt



