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Wybierz forme kontaktu |:| kontakt telefoniczny |:| kontakt elektroniczny (e-mail)

Tel. kontaktowy lub adres e-mail: .....coeuiiniiiiiii e ee e

WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTEPNOSCI

Na podstawie art. 30 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (Dz. U z 2022 r.,
poz. 2240 ze zm.), jako (zaznacz jedng z dwdch odpowiedzi):

|:| Osoba ze szczegolnymi potrzebami (ij. osoba, ktéra ze wzgledu na swoje cechy zewnetrzne lub wewnetrzne, albo ze
wzgledu na okolicznosci, w ktdrej sig znajduje, musi podja¢ dodatkowe dziatania lub zastosowa¢ dodatkowe srodki w celu
przezwyciezenia bariery, aby uczestniczy¢ w réznych sferach zycia na zasadzie réwnosci z innymi osobami)

|:| Przedstawiciel ustawowy osoby ze szczegélnymi potrzebami (rodzic, opiekun, kurator)

(podaj imie i nazwisko osoby ze szczegblnymi potrzebami)

wnosze o zapewnienie dostepnosci w zakresie:

|:| dostepnosci architektonicznej,
dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej

1. Jako bariere utrudniajaca lub uniemozliwiajaca zapewnienie dostepnos¢ wskazuje:
Napisz, dlaczego jest Ci trudno zatatwi¢ swojg sprawe.

2. Potrzebuje zapewnienia dostepnosci, wdniu ............ccccceeeiiiiiinnnnnnnn. ogodz. ............... w celu:
I:l Odbycia wizyty lekarskiej |:| Wykonania badan |:| Odbioru wynikéw
|:| ZatatWienia iNNEJ SPrAWY .uuiiiveeiiiiieiiieeeeetteetteeeetteeestteeseeeearessesassesesnsesssessresnsnnnseennees
W Przychodni/ Pracowni/ Poradni/ Oddziale .............ccouuiiiiiiiiiiiii et recee et ee e sreeeesneeesraeesea e aees
3. Prosze o zapewnienie dostepnosci poprzez (jakie wsparcie bedzie dla Ciebie najlepsze):

UWAGA: W przypadku rezygnacji z wczesniej zgtoszonej potrzeby skorzystania z pomocy prosimy
o niezwtoczne przekazanie informacji telefonicznie pod numerami: 25 506 53 20 lub 25 506 53 99,

badz droga elektroniczna na adres rejestracja@spzozmm.pl.

|:| Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych we wniosku danych osobowych zgodnie z ustawa
o ochronie danych osobowych. Dane wpisane we wniosku bedg przetwarzane w celu udzielenia odpowiedzi
na przestany wniosek.

data i podpis Wnioskodawcy

Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej
w Minsku Mazowieckim

NIP: 8221841618

REGON: 712351100

KRS: 0000114964

Nr konta: 61 9226 0005 0010 0100 2000 0070
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