Kazimierz Dolny, dnia ……………………
……………………………………………

  Imię i nazwisko 
……………………………………………



adres zamieszkania

……………………………………………



nr tel., adres e-mail, nr faksu

Urząd Miasta w Kazimierzu Dolnym
ul. Senatorska 5 

24-120 Kazimierz Dolny
Proszę o ustalenie terminu wizyty w Urzędzie Miasta w Kazimierzu Dolnym, podczas której niezbędna będzie pomoc tłumacza języka migowego z rejestru prowadzonego przez Wojewodę Lubelskiego. Pomoc tłumacza będzie mi potrzebna do załatwienia następującej sprawy:

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

(krótki opis sprawy)

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

Wybrana metoda komunikowania się: PJM, SJM, SKOGN*.








……………………………………………








podpis osoby uprawnionej 
* - niepotrzebne skreślić
