Zat.nr1

Imie i nazwisko pacjenta

Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka"
Al. Dzieci Polskich 20
04-730 Warszawa

FORMULARZ
Zgtoszenie checi skorzystania z ustugi ttumacza jezyka migowego podczas wizyty w Instytucie

"Pomnik- Centrum Zdrowia Dziecka"

Zgtaszam cheé skorzystania ze swiadczenia ustugi ttumacza jezyka migowego online/na zywo

1.Cel wizyty (nazwa Kliniki/Oddziatu/ Poradni/ Pracowni oraz krotki opis rodzaju $wiadczenia)

2. Data realizacji ustugi ( dzi€n, BOAZING) ....c.uoieeieiee ettt ettt e et e e e e et e e e s e nraeans
*nie wczesniej niz 3 dni roboczych od dnia wptywu wniosku (sugerowane 5 dni roboczych)

3. Wybrany sposdb komunikowania sie z osobg zgtaszajgca

Jednoczesnie oswiadczam, iz jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepiséw ustawy z dnia 19

sierpnia 2011r. o jezyku migowym i innych srodkach komunikowania sie ( Dz.U. z 2017 poz.1824 )

(data i czytelny podpis)



