(PESEL)
ZGLOSZENIE
" (adres zamieszkania)
"""" (email, nr telefonu)
Dyrektor

Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej dla
Pracownikow Wojska SPZOZ

w Warszawie

ul. Nowowiejska 31

00-911 Warszawa

Zgtaszam che¢c skorzystania ze $wiadczenia ustug thumacza PIM/SIM/SKOGN.
Wskazuje wybrang metode KomuniKacji ..........oo.oeii i

Nazwa P1acOWKI/ POTAANT ... ...uie e e e
LeKarz KONSUITUJACY . ...ttt e e e e e e e
Tel. kontaktowy do PlacOWKI/ POTAANT ........ouiuinit ittt ettt et e et ee e e ere e

Jednoczesénie o§wiadczam, iz jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepisdéw ustawy z dnia 19 sierpnia 2011r.
o0 jezyku migowym i innych $rodkach komunikowania si¢ oraz osoba niepelnosprawna w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu niepetnosprawnych.
Jestem $wiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

(data i podpis)

Potwierdzenie  wykonania:  Pielgegniarka  Koordynujaca/Kierownik  jednostki/komorki — organizacyjnej

(data i podpis)



