........................................................ Kamienna Gora, dnia ...................

adres e-mail *
Dolnoslaskie Centrum Rehabilitacji 1 Ortopedii Sp. z o.0.

ul. Janusza Korczaka 1
58-400 Kamienna Goéra

WNIOSEK

O ZAPEWNIENIE TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO LUB TLUMACZA - PRZEWODNIKA

na podstawie art. 12 ust. 1 1 2 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 roku o jezyku migowym i innych
srodkach komunikowania si¢ (Dz. U. Z 2011 r. nr 209 poz. 1243 z p6zn. zm.)

Informacja dotyczaca wybranej metody komunikowania si¢ **:
polski jezyk migowy
E system jezykowo — migowy (SJM)
sposoby komunikowania si¢ oso6b gluchoniewidomych (SKOGN)

Termin udzielania §wiadczenia:

/podpis/

* - dane fakultatywne
** _ wlasciwe zaznaczy¢



