ZGLOSZENIE CHECI SKORZYSTANIA ZE SWIADCZENIA
USLUGI TLUMACZA JEZYKA MIGOWEGO

Imi¢ 1 Nazwisko 0SODY UPTAWNIONE] ...iiutiitt ettt e et e e e e eeee e aaeeanans

Adres e-mail umozliwiajacy kontakt
Z 0SODG UPTAWNIONG ittt ettt et et e et e e e e e e e e

Imi¢ 1 nazwisko oraz numer telefonu osoby styszacej,

upowaznionej do kontaktu w imieniu 0SOby UPrawnione]: ............ocevvieiieiiiieiiieninnennnnnnnn.
Posiadam Nie posiadam

Orzeczenie o niepelnosprawnosci osoby uprawnionej [] []

AAres KOTeSPONAENCY MY .ot e e e e e et

Zwigzte okreslenie rodzaju sprawy jaka chce si¢ zalatwi¢ w Powiatowym Urzedzie Pracy

dla Powiatu Nowosadeckiego

(miejscowosé) (podpis)

*osoba uprawniona, ktora zamierza skorzystac¢ z ustugi thumacza migowego, proszona jest zglosi¢ ten fakt

w terminie co najmniej 3 dni robocze przed tym zdarzeniem:

- telefonicznie 18 4400808, lub:

- e-mail ko@pup.powiat-ns.pl,

- poprzez przestanie faksu: 18 4400808,

- w formie pisemnej pocztq na adres Powiatowy Urzqd Pracy dla Powiatu Nowosgdeckiego, ul. Nawojowska 118,
33-300 Nowy Sqcz

- osobiscie: stanowisko Informacji w holu Urzedu



mailto:ko@pup.powiat-ns.pl

