Wrocław, dnia……………………………….
………………………………………………….
              Imię i nazwisko

………………………………………………….  


Starostwo Powiatowe we Wrocławiu

       





ul. Tadeusza Kościuszki 131
…………………………………………………  


50-440 Wrocław

            adres zamieszkania

…………………………………………………
                     nr telefonu 
…………………………………………………
               ew. adres e-mail


Zgłaszam chęć skorzystania ze świadczenia usług tłumacza*:

- PJM - polski język migowy,
- SJM - system językowo – migowy 

- SKOGN - sposoby komunikowania się osób głuchoniewidomych, 

który jest mi niezbędny do załatwienia następującej sprawy: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Wskazuję wybraną formę komunikacji: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......................................................................................................................Termin realizacji świadczenia (po upływie co najmniej 3 dni roboczych od złożenia wniosku):…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………

                                                                                                                                                          Podpis
*właściwe podkreślić 
