Dane zglaszajacego:
(miejscowos¢ i data)

(adres e-mail/telefon kontaktowy)

ZGLOSZENIE DOTYCZACE SKORZYSTANIA Z USLUGI
TLUMACZA PJM, SJM lub SKOGN

Zgodnie z art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. 0 jezyku migowym i innych $rodkach
komunikowania si¢, zglaszam che¢é skorzystania z ushugi thumacza nastepujacej metody

komunikowania si¢*:

|:| polski jezyk migowy (PIM),
|:| system jezykowo-migowy (SIM),
|:| system komunikowana si¢ 0s6b gluchoniewidomych (SKOGN),

w celu zalatwienia w Powiatowej Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej w Koninie nast¢pujacej

S AWY . et

Proponowany termin: ....................cooeeel. ,g0dz. ...l

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze jestem osobg niepelnosprawng w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia

27 sierpnia1997r. o rehabilitacjizawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu 0so6b niepetnosprawnych.

(podpis osoby zgtaszajacej)

* wlasciwe zaznaczyc.



