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Załącznik Nr 1

 do Procedury przyjaznej obsługi osób niepełnosprawnych w POZ
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE USŁUGI TŁUMACZA JĘZYKA MIGOWEGO
składany przez osoby uprawnione określone w art. 2 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o języku migowym i innych środkach komunikowania się (Dz. U. 2017 r. poz. 1824 z późn. zm.)
1. Imię i nazwisko osoby uprawnionej: ………………………………………………

2. Adres zamieszkania (wraz z kodem pocztowym): ………………………………

…………………………………………………………………………………………

3. SPRAWA (co chce załatwić w POZ): ………………………………………..

…………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………

4. PRZEWIDYWANY TERMIN WIZYTY  (nie wcześniejszy niż 3 dni robocze od dnia wpływu wniosku do SPG ZOZ):

…………………………….

a) FORMA (podkreślić właściwe)

b) tłumacz polskiego języka migowego (PJM)

c) tłumacz systemu językowo-migowego (SKM)

d) tłumacz sposobu komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN)

e) pomoc pracownika POZ posługującego się językiem migowym

f) korzystanie z osoby przybranej, o której mowa w art. 3 pkt 1 ustawy.
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ADNOTACJE 








