
Muszyna, dnia_________
ZGŁOSZENIE 
POTRZEBY SKORZYSTANIA Z BEZPŁATNEJ POMOCY
TŁUMACZA JĘZYKA MIGOWEGO (PJM, SJM, SKOGN)

1. Dane osoby wnioskującej o tłumacz:
Imię i nazwisko_______________________________________________
Adres zamieszkania____________________________________________
2.  W związku z koniecznością załatwienia sprawy: _____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________ (proszę określić rodzaj sprawy)
w dniu _____________________________________________________
(proszę podać proponowany termin wizyty)

w Urzędzie Miasta i Gminy Uzdrowiskowej Muszyna niezbędna będzie pomoc tłumacza języka migowego. 

a) PJM (Polski Język Migowy) *
b) SJM (System Językowo Migowy) *
c) SKOGN ( Sposób Komunikowania się Osób Głuchoniewidomych) *
* - odpowiednie podkreślić



						.............................................
(podpis)
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