………………………………………

Miejscowość, data

POWIATOWE CENTRUM ZDROWIA SP. Z O.O.
UL. MORCINKA 7

59-600 LWÓWEK ŚLĄSKI

WNIOSEK O PRZEKAZANIE WYMAGANYCH DRUKÓW W DOGODNEJ DLA UŻYTKOWNIKA FORMIE / 
WNIOSEK O UDOSTĘPNIENIE USŁUGI TŁUMACZENIA*
1. Dane wnioskującego

· Imię:…………………………………………………………………
· Nazwisko:…………………………………………………………..

· Ulica zamieszkania:……………………………………………….

· Numer domu / numer lokalu:……………………………………..

· Kod pocztowy:……………………………………………………..

· Miejscowość:……………………………………………………….

2. Dogodny kanał komunikowania się

· Elektronicznie (adres e-mail): ……………………………………
· Pisemnie (poczta tradycyjna – adres do 
korespondencji):…………………………………………………..……………………………………………………………………………..
· Telefonicznie – wiadomości SMS, MMS:……………………….
· Telefonicznie – rozmowa z osobą przybraną (proszę podać imię i nazwisko wybranej osoby oraz numer telefonu):………………
……………………………………………………………………………..
· ePUAP: ……………………………………………………………..
3. Dogodna forma komunikacji:
· Osoba przybrana:………………………………………………….
· Tłumacz:

☐      PJM (Polskiego Języka Migowego).
4. Jaką sprawę chcesz załatwić?

……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………..
5. Chcę otrzymać potrzebne druki w formie:
☐ 
druku powiększonego,

☐ 
w inny sposób:……………………………………………………...

6. Proponowany termin spotkania:………………………………………...
……………………………………………….

Podpis wnioskującego
