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M I NAZWISKO: ittteiiit e ettt e e e ee e ee s eeaaesee s s eenssseennsaaensssennnneennnns
Adres zamieszZKania: ....c.cciuiiuuimiiiiiiiceie e
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ZGLOSZENIE CHECI SKORZYSTANIA Z USLUG
TLEUMACZA JEZYKA MIGOWEGO

Uprzejmie prosze o mozliwos¢ bezptatnego skorzystania z ustugi ttumacza jezyka migowego

w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Minsku Mazowieckim w sprawie:

Proponowany termin realizacji ustugi (data i S0AzZiNA): ....ciuuuiiiiiiiiiiiee e e e e e e ereees ceeeranesneanas

Jednoczesnie oswiadczam, ze jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 19
sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych srodkach komunikowania sie (Dz.U. 2011 nr 209 poz. 1243 z
pdézn. zm.) oraz osobg niepetnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osdb niepetnosprawnych (Dz.U. 1997 nr 123 poz. 776 z pdzn.
zm.).

|:| Wyrazam zgode na przetwarzanie podanych w zgtoszeniu danych osobowych zgodnie z ustawag
o ochronie danych osobowych. Dane wpisane w zgtoszeniu beda przetwarzane w celu udzielenia
odpowiedzi na przestane zgtoszenie.
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