Powiatowy Urzad Pracy
w Stubicach

ZGLOSZENIE CHECI SKORZYSTANIA ZE SWIADCZENIA USEUG
TEUMACZA SJMY

Imie¢ i nazwisko osoby uprawnionejz)

Adres e-mail umozliwiajacy kontakt
z osoba uprawniong lub imie¢ i nazwisko
oraz numer telefonu osoby styszacej,
upowaznionej do kontaktu w imieniu
0soby uprawnionej

Zwiezle okreslenie rodzaju sprawy, jakg
chce si¢ zalatwié

Planowany termin skorzystania ze
$wiadczenia (dzien i godzina)

Oswiadczam, ze jestem osobg niepelnosprawng w rozumieniu ustawy z 27.08.1997 r. o rehabilitacji
zawodowej i spotecznej oraz zatrudnieniu osob niepeinosprawnych3).

(miejscowosc) (podpis)

Objasnienia:

1) SJM - system jezykowo-migowy.

2) Osoba uprawniona — osoby doswiadczajace trwale lub okresowo trudno$ci w komunikowaniu si¢

3) Swiadczenie ustug tlumacza SIM jest bezplatne dla osoby uprawnionej, bedacej osoba
niepelnosprawna w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej
i spotecznej oraz zatrudnianiu osob niepetnosprawnych.




