  







Mysłakowice, dnia  ……………………

……………………………………………

  imię i nazwisko 

……………………………………………


adres zamieszkania

……………………………………………

nr tel. komórkowego – kontakt za pośrednictwem osoby trzeciej
……………………………………………


adres e-mail

Urząd Gminy Mysłakowice
ul. Szkolna 5
58-533 Mysłakowice
Na podstawie art. 12 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o języku migowym                       i innych środkach komunikowania się (tekst jednolity: Dz. U. Nr 2017, poz. 1824) wnioskuję                 o wyznaczenie terminu wizyty w tutejszym Urzędzie podczas której niezbędna będzie pomoc tłumacza języka migowego w celu załatwienia następującej sprawy: 
………………………………………………………………………………………………………....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
Jednocześnie oświadczam, że jestem osobą uprawnioną w rozumieniu art. 2 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o języku migowym i innych środkach komunikowania się                    (tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r., poz. 1824) oraz osobą niepełnosprawną w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej osób niepełnosprawnych                   (Dz. U. z 2020 r., poz. 426 ze zm.). 














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

                Data i czytelny podpis  

