Miejscowosc:
Data:

Imie:
Nazwisko:
Adres:

Sprawa, ktérg chce Pan lub Pani zatatwic:

Whiosek
0 mozliwos¢ komunikacji w innej formie z Samodzielnym Publicznym
Zakladem Opieki Zdrowotnej w Szamotutach przez osoby ze

szczegolnymi potrzebami

Wnosze o zapewnienie mozliwosci komunikowania sie z pracownikiem

SPZ0OZ w Szamotutach we wskazanej formie?:

Podpis:

Data:

1 W przypadku braku mozliwos$ci zapewnienia komunikacji wskazanej we wniosku,
zaproponujemy alternatywny sposéb komunikacji.



