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( adres do korespondencji, e- mail, nr telefonu)

Powiatowe Centrum
Pomocy Rodzinie

w Grudziadzu

ul. Malomlynska 1
86-300 Grudziadz

ZGLOSZENIE ZAPOTRZEBOWANIA NA USLUGE TLUMACZA JEZYKA
MIGOWEGO

Zglaszam chec skorzystania ze Swiadczenia ustug ttumacza jezyka migowego
w systemie PJM, SUM, SKOGN*. Proponowana data i godzina wizyty
( minimum 3 dni od dnia dostarczenia zgloszenia)

.................................................................................................................

( krotki opis sprawy)
*niepotrzebne skreslic¢
Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa
o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. ( Dz. U. z 2002 r. Nr
101, poz. 926 ze zm.)

( podpis osoby uprawnionej)

Jednoczesnie osSwiadczam, ze jestem osoba uprawniong w rozumieniu przepiséw ustawy z
dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych srodkach komunikowania sie ( Dz. U.
Nr 209, poz. 1243) oraz osoba niepelnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia
1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnianiu oséb niepelnosprawnych
( Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 ze zm.) jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za
zlozenie falszywego oswiadczenia.



