Zatqcznik nr 1 do Zasad obstugi 0sob uprawnionych w kontaktach
z Powiatowq Stacjq Sanitarno-Epidemiologiczng w Koninie

Powiatowa Stacja

Sanitarno - Epidemiologiczna w Koninie

ul. Staszica 16
62 - 500 Konin

ZGLOSZENIE

DOTYCZACE KORZYSTANIA ZE SWIADCZENIA

1.Imi¢ 1 NaZWiSKO 0SODY UPTAWIIOMNE]: ...vevvieriierierrieiiiesieesieestesereetesteeseresseesssessseassesseesseesssesssesssesssesssesssesssesssessses .
2. AAIES ZAMIESZKANIA: ....euiveiiiteeiitei sttt bttt b et b bt e b bt e bbb bbb bbbttt b et b et eb et e r s .
3.Adres e-mail lub numer faksu do kontaktu z POWiatowa STaCja: .....cccevveerierieriiiiieeieeiesie ettt et

6. Metoda komunikowania si¢ za posrednictwem (zaznaczy¢ wlasciwg): 0 thumacza postugujacego
si¢ PJIM (polski jezyk migowy); o tlumacza postugujacego si¢ SIM (system jezykowo-migowy)

0 tlumacza postugujacego si¢ SKOGN (sposob komunikowania si¢ 0sob gtuchoniewidomych ).



7. Termin spotkania (data, ZOAZINA): ........oviiriiiiiii ettt stes oe e te et e et eaeaneeneanens

ST AT o | PSR .

9. O$wiadczam, ze jestem | nie jestem (niepotrzebne skresli¢) osobg niepelnosprawng w rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych
(Dz. U. z 2018 r. poz. 511, z p6zn. zm.).

Warunkiem bezplatnego skorzystania z pomocy thumacza PJM, SJM, SKOGN jest przedlozenie
waznego orzeczenia o niepelnosprawnosci lub orzeczenia rownowaznego - zgodnie z powyzsza

ustawa.
............................................. (data,
podpis)
ADNOTACJE URZEDOWE:
1) Miejsce spotkania (komorka organizacyjna, pokoj)
2) Ustuge $wiadczy¢ bedzie thumacz:
............................................................................................................ (imig i



