Slaskie Centrum Reumatologii
im. gen. Jerzego Zigtka

w Ustroniu Sp. z 0.0.

43-450 Ustron, ul. Szpitalna 11

Dane osoby zglaszajacej:
IMIQ 1 NAZWISKO: ..ttt e et e e
AAres ZamieSzKaNIa: ... ...

Telefon, adres EMaAIl: ..o

Zgloszenie checi skorzystania z ustugi thumacza PJM, SJM lub SKOGN

1. Zgodnie z art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych
srodkach komunikowania si¢ (Dz.U. z 2017 r. poz. 1824), zgtaszam che¢ skorzystania
z ushugi thumacza :
1) polskiego jezyka migowego (PIJM),
2) systemu jezykowo-migowego (SJM),
3) systemu komunikowana si¢ 0sob gtuchoniewidomych (SKOGN).

2. Cel wizyty w Slaskim Centrum Reumatologii, Ortopedii i Rehabilitacji w Ustroniu
Sp.zo.0.:

Jednoczes$nie oswiadczam, Ze jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepisow ustawy z dnia
19 sierpnia 2011 r. 0 jezyku migowym i innych §rodkach komunikowania si¢ (t.j. Dz.U. z 2017
r. poz. 1824) oraz osobg niepelnosprawng w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o
rehabilitacji zawodowej 1 spotecznej oraz zatrudnianiu oséb niepetnosprawnych (Dz.U. z 2020
r. poz. 426 z p6ézn.zm.).

(podpis osoby zglaszajqcej)

Ywtasciwe podkreslic.



