..........................................................                                
                 …………………………………………………
                   (imię i nazwisko)                                                                                                   (data)
..........................................................

                          (adres)

...........................................................
     (nr telefonu osoby upoważnionej

                        do kontaktu )

 






      Urząd Miejski w Miejskiej Górce
                                                                                         ul. Rynek 33

                                                                                    
     63-910 Miejska Górka   
Wniosek o skorzystanie z pomocy pracownika posługującego 

się Systemem Językowo-Migowym (SJM) w Urzędzie Miejskim 
w Miejskiej Górce
1. Planowany termin wykonania świadczenia (data/godzina):
……….…………………………………………………………………………………….........................................
2. Cel wizyty w urzędzie (komórka organizacyjna i /lub rodzaj sprawy):

…………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Legitymuje się Pan/Pani orzeczeniem o*:

□ o zakwalifikowaniu przez organy orzekające do jednego z trzech stopni niepełnosprawności (lekki, umiarkowany, znaczny) lub

□ o całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy na podstawie odrębnych przepisów lub

□ o niepełnosprawności, wydanym przed ukończeniem 16 roku życia.
...........................................

     (podpis)
Uwagi:

*właściwe zaznaczyć
