Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Nr 111/2014 z dnia 18.06.2014 r.

FORMULARZ ZGŁASZANIA 

chęci korzystania z usługi komunikowania się przez osobę posługującą się językiem migowym

do
Zespołu ds. tłumacza języka migowego przy Śląskim Centrum Chorób Serca w Zabrzu

Miejscowość, data ….............................................

…........................................................................................................................................................................

Imię i nazwisko


PESEL

…........................................................................................................................................................................

…........................................................................................................................................................................

Adres zamieszkania

Adres do korespondencji

(jeżeli adres do korespondencji jest taki sam jak adres zamieszkania, nie wypełniać tego pola)

…………………………………………… …………………………………………………………………..
……………………………..




………………………………………..
E-mail                                                                                                  Numer telefonu

Zgłaszam chęć skorzystania ze świadczenia usługi tłumacza języka migowego.

Niniejsze zgłoszenie dotyczy:  *(wpisać właściwe, jak na skierowaniu)

…...................................................................................................................................................
…...................................................................................................................................................

PAGE  
* przyjęcie do Szpitala

* przyjęcie do Poradni

* przyjęcie do Pracowni diagnostycznej (proszę wskazać pracownię diagnostyczną
Osoba uprawniona jest zobowiązana zgłosić chęć skorzystania z usługi tłumacza języka migowego, co najmniej na 3 dni robocze przed zaplanowanym terminem planowym skierowania do Śląskiego Centrum Chorób Serca 
w Zabrzu, z wyłączeniem sytuacji nagłych.

