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Ząbki, ……………………….. 201.. r. 
……………………………………………
Imię i nazwisko
……………………………………………
Adres zamieszkania
……………………………………………
Nr telefonu komórkowego- kontakt sms
……………………………………………
Adres e-mail
Urząd Miasta Ząbki
Biuro Obsługi Interesanta

ul. Wojska Polskiego 10
Zgłaszam chęć skorzystania z pomocy tłumacza języka migowego * 

· polskiego języka migowego (PJM),

· systemu językowo – migowego (SJM),

· sposobu komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN).

1) podczas załatwiania sprawy dotyczącej:

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

2) w terminie ……………………………………

………………………………………
Data i popis osoby uprawnionej 
Zgłoszenie następuje co najmniej 3 dni przed planowaną wizytą w Urzędzie
_________________________________________________________________
* - prosimy podkreślić z jakiego języka tłumacza Urząd powinien zapewnić
