
                                                        
SP ZOZ REJONOWE POGOTOWIE RATUNKOWE W SOSNOWCU

                                                               
WNIOSEK

O ŚWIADCZENIE USŁUG TŁUMACZA JĘZYKA MIGOWEGO

IMIĘ I NAZWISKO OSOBY
UPRAWNIONEJ

  

METODA 
KOMUNIKOWANIA

 PJM (POLSKI JĘZYK MIGOWY)
 SJM (SYSTEM JĘZYKOWO-MIGOWY)
 SKOGN (SPOSOBY KOMUNIKOWANIA 

SIĘ OSÓB GŁUCHONIEWIDOMYCH)

                                                            

TERMIN WYKONANIA
ŚWIADCZENIA

CHARAKTERYSTYKA
TEMATU/SPRAWY

  
                          

DATA
                    PODPIS  OSOBY UPRAWNIONEJ


