Samodzielny Publiczny Zespo6l Opieki Zdrowotnej w Sanoku Szpital
Specjalistyczny

Formularz Zgtoszenia

......................... cdata o
Dyrektor
Samodzielnego Publicznego
Zespotu Opieki Zdrowotnej w

Sanoku

Adres do korespondenciji (jezeli adres do korespondencji jest taki sam jak adres zamieszkania,

nie wypetniac tego pola)

E-mail Numer telefonu

Zgtaszam chec skorzystania ze Swiadczenia ustugi ttumacza jezyka migowego.

Niniejsze zgtoszenie dotyczy:*(wpisa¢ wtasciwe, jak na skierowaniu)

*przyjecie do szpitala
* przyjecie do poradni
* przyjecie do pracowni diagnostycznej (prosze wskazac pracownie diagnostyczng)

Zgtaszam che¢ skorzystania ze swiadczenia ustug ttumacza PJM, SIJM i SKOGN*



Samodzielny Publiczny Zespo6l Opieki Zdrowotnej w Sanoku Szpital
Specjalistyczny

Formularz Zgtoszenia

Jednoczesnie oswiadczam, iz jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepiséw ustawy
z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych srodkach 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 oséb niepetnosprawnych (Dz. U. z 2011
r., Nr127, poz. 721 i Nr 171, poz. 1016).

Data i podpis



