___________________                                                               Gdynia, dnia ______________

___________________

      imię i nazwisko
    osoby uprawnionej

_______________________________

adres elektroniczny osoby uprawnionej

_____________________  lub  _____________________________

nr tel. osoby przybranej             adres elektroniczny osoby przybranej



Samodzielny Referat do Spraw Osób Niepełnosprawnych




              Urząd Miasta Gdyni 
Jako osoba uprawniona Zgłaszam potrzebę pomocy w komunikowaniu się z wykorzystaniem:

1. polskiego języka migowego (PJM)    

2. systemu językowo-migowego (SJM) 
3. sposobów komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN)*
w załatwieniu sprawy ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

w wydziale /referacie  _______________________________________________

w dniu _____________________ 

o godzinie __________________






___________________________________________





          (podpis osoby uprawnionej/przybranej/pracownika ref.)

* Niepotrzebne skreślić
