………………………………… 


    …………………………………

(imię i nazwisko)







     (miejscowość, dnia)

…………………………………

(adres zamieszkania)
…………………………………

 (nr telefonu osoby upoważnionej do kontaktu)
…………………………………

(adres e-mail)

Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
ul. Młynarska 46

01-171 Warszawa
ZGŁOSZENIE CHĘCI KORZYSTANIA Z USŁUG TŁUMACZA PJM, SJM, SKOGN
Zwracam  się  z  prośbą  o  wyznaczenie terminu wizyty w Biurze Rzecznika Praw Pacjenta, podczas której niezbędna będzie pomoc tłumacza języka migowego:
· Polskiego języka migowego (PJM)*

· Systemu językowo-migowego (SJM)*

· Sposobu komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN)*

* niepotrzebne skreślić

Proponuję termin spotkania w Biurze Rzecznika Praw Pacjenta na dzień…………………… r. godz. ………………… .

Celem wizyty będzie załatwienie spraw urzędowych dotyczących (krótki opis sprawy) :
…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………...
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 r. ( Dz. U. z 2002 r. Nr 101 poz. 926 ze zm.) przez Rzecznika Praw Pacjenta z siedzibą w Warszawie przy ul. Młynarskiej 46, celem umówienia wizyty z udziałem tłumacza. 
Informujemy, że Państwa dane osobowe będą przetwarzane zgodnie z ww. ustawą. Przekazanie danych osobowych jest dobrowolne i przysługuje Państwu wgląd do swoich danych oraz możliwość ich poprawienia.

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

(data i podpis osoby uprawnionej)

Jednocześnie oświadczam, iż jestem osobą uprawnioną w rozumieniu przepisów ustawy 
z dnia 19 sierpnia 2011r. o języku migowym i innych środkach komunikowania się (Dz. U. Nr 209, poz. 1243) oraz osobą niepełnosprawną w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127 poz. 721 ze zm.). Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

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

(data i podpis osoby uprawnionej)
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