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Centrum Onkologii Bydgoszcz, dnia
im. Prof. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy

ul. Dr 1. Romanowskiej 2,

85-796 Bydgoszcz,

Tel.: 523743000

ZGLOSZENIE ZAPOTRZEBOWANIA NA SKORZYSTANIE ZE SWIADCZENIA USLUG
TLUMACZA PJM, SJTM I SKOGN

Nr historii choroby: .........ocooviiel, Pleé: ......ooonel.
Pacjent:.......cocoiviiiiini i PESEL..........civiiiiiiinien, Data urodzenia: ..........coiiniviniiiiiin,
Nazwisko 1 imig pacjenta RRRRAMM/DD
AR E S i e et r et rra e arsrareaens Telefon: .......vcveviviveee i
ulica, nr; kod pocztowy, miejscowodé
Adres e-mail © it v e e r v r e e aaanes

Zglaszam cheé skorzystania ze §wiadczenia ustug PIM, SIM i SKOGN.

Wskazuje wybrana metodg komunikacjt 1 ...

..............................................................................................................................

..............................................................................................................................

.............................................................................................................................
.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

Jednoczesnie oswiadczam, iz jestem osoba uprawniona w rozumieniu preepiséw ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku
migowym i innych srodkach komunikowania si¢ (Dz. U. Nr 209, poz. 1243) oraz osoba niepelnosprawna w rozumieniu
ustawy z dnia 27 sierpmia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spolecznej oraz zatrudnieniu oséb niepetnosprawnych (Dz. U,
z2011 r.,, Nr 127, poz. 721 i Nr 171, poz. 1016).

.............................................................

Data i podpis pacjenta

Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.

Datz i podpis pacjenta
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