Wzór druku zgłoszenia
Zgłoszenie chęci skorzystania z pomocy osoby pełniącej funkcję

 tłumacza migowego w „Szpitalu Tucholskim”

1. Dane adresowe osoby uprawnionej

Nazwisko      …………………………………………..

Imię               …………………………………………..

Wiek              ………………………………………….

Adres             ………………………………………….

2. Sposób komunikowania się (nr telefonu lub nr fax.,  adres email – wpisać)

……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………….

3. Rodzaj usługi, z której chce skorzystać osoba uprawniona (nazwa Oddziału /Poradni/

      Działu wraz z krótkim opisem rodzaju świadczenia)
      ……………………………………………………………………………………….

      ……………………………………………………………………………………….

4.       ……………………………………………………………………………………….

5. Data realizacji usługi (dzień, godzina)

      ……………………………………………………………………………………….

     …………………………..                                                …………………………...

                 (miejsce, data)                                                                          ( podpis)
