STAROSTWO POWIATOWE W LESZNIE

PLAC KOSCIUSZKI 4B
64-100 LESZNO

WNIOSEK

data wptywu wniosku

O OBSLUGE OSOBY NIESLYSZACEJ
ZA POMOCA POLSKIEGO JEZYKA MIGOWEGO

Imie 1 nazwisko
osoby uprawnione;j

Adres zamieszkania

Numer telefonu

Informacja o posiadaniu
orzeczenia o stopniu
niepetnosprawnosci

TAK

posiadam*

[ ]

NIE  nie posiadam*

[ ]

Zakres oczekiwanej pomocy

Planowany termin
wykonania §wiadczenia

DATA

GODZINA

DATA

PODPIS OSOBY UPRAWNIONEJ

*zaznaczy¢ wlasciwe pole




