………….………, ………………………………
(miejscowość, data)

Ośrodek Pomocy Społecznej
ul. Stefana Grota Roweckiego 31
63-100 Śrem
ZGŁOSZENIE
DOTYCZĄCE KORZYSTANIA ZE ŚWIADCZENIA TŁUMACZA
1. Imię, nazwisko:
………………………………………………………………………………………………
2. Adres zamieszkania:
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
3. Adres e-mail lub numer faksu do kontaktu z Ośrodkiem pomocy Społecznej w Śremie:
………………………………………………………………………………………………
4. Telefon kontaktowy do osoby mającej stały lub bezpośredni kontakt z Panem/Panią:
………………………………………………………………………………………………
5. Rodzaju sprawy, jaki Pan/Pani chce załatwić w Ośrodku Pomocy Społecznej w Śremie:
………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
6. Metoda komunikowania się za pośrednictwem /zaznaczyć właściwą/:
· tłumacza posługującego się PJM (polski język migowy),
· tłumacza posługującego się SJM (system językowo migowy),
· tłumacza posługującego się SKOGN (sposób komunikowania się osób głuchoniewidomych).
(w przypadku braku możliwości zapewnienia świadczenia za pośrednictwem pracownika Ośrodka Pomocy Społecznej w Śremie)
7. Termin spotkania (data, godzina):
………………………………………………………………………………………………

8. Posiadane przez Pana/Panią orzeczeniem o /właściwe zaznaczyć/:
· zakwalifikowaniu przez organy orzekające do jednego z trzech stopni niepełnosprawności (znaczny, umiarkowany, lekki),

· całkowitej lub częściowej niezdolności do pracy na podstawie odrębnych przepisów,

· niepełnosprawności, wydanym przed ukończeniem 16 roku życia.
WAŻNE
Warunkiem bezpłatnego skorzystania ze świadczenia tłumacza PJM, SJM lub SKOGN jest przedłożenie ważnego orzeczenia potwierdzającego niepełnosprawność w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2011 r. Nr 127, poz. 721 z późn. zm.).

……………………………………….……

(podpis)
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