Dane osoby zglaszajacej:
(miejscowos$¢ i data)

(adres email)

ZGLOSZENIE CHECI SKORZYSTANIA Z USLUGI TLUMACZA
PJM, SIJM LUB SKOGN *

Zgodnie z art. 12 ust. 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych
srodkach komunikowania si¢ (Dz.U. Nr 209, poz. 1243, z pdzn. zm.), zglaszam chec
skorzystania z ustugi thumacza nastepujacej metody komunikowania sig **:

1) polski jezyk migowy (PJM),
2) system jezykowo-migowy (SJM),
3) system komunikowana si¢ 0sob gtuchoniewidomych (SKOGN)),

w celu zatatwienia w Wojewodzkim Inspektoracie Farmaceutycznym w Gdansku
nastgpujacej sprawy:

Jednocze$nie o$§wiadczam, Ze jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepisow
ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym 1 innych §rodkach komunikowania si¢
(Dz.U. Nr 209, poz. 1243, z p6zn. zm.) oraz osobg niepelnosprawng W rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i1 spotecznej oraz zatrudnianiu osob

niepetnosprawnych (Dz.U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721, z p6zn. zm.).

(podpis osoby zgtaszajace;j)

* niniejszy formularz stanowi sugerowany wzor zgloszenia chgci skorzystania z ustugi ttumacza.
** wlasciwe podkreslic.



