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FORMULARZ ZGLOSZENIA

Dyrektor

Centrum Zdrowia Psychicznego

w Stupsku
IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt et e e e e
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Adres do korespondencji (jezeli adres do korespondenc;ji jest taki sam jak adres zamieszkania,

Nie Wypeniac te@0 POLA) .....o.vieii e e

Zgtaszam che¢¢ skorzystania ze §wiadczenia ustugi thumacza jezyka migowego,

Niniejsze zgtoszenie dotyczy (podkresl wlasciwe):
a) przyjecie do szpitala
b) przyjecie do Poradni Zdrowia Psychicznego

Zgtaszam che¢¢ skorzystania ze §wiadczenia ustug ttumacza PJM, SIM 1 SKOGN (podkresl
wlasciwe)

Jednocze$nie oswiadczam, iz jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepiséw Ustawy o
jezyku migowym i innych $rodkach komunikowania si¢ z dnia 19 sierpnia 2011 r. (tekst
jednolity: Dz.U. Z 2017 r. Poz. 1824), oraz osobg niepelnosprawng w rozumieniu Ustawy o
rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych z dnia 27
sierpnia 1997 r. (tekst jednolity: Dz.U. Z 2018 r. Poz. 511 ze zm.)

Data i podpis sktadajacego wniosek



