                                                                           

Świebodzin, ……………………….. 201.. r. 
……………………………………………

imię i nazwisko

……………………………………………

adres zamieszkania

……………………………………………

nr telefonu komórkowego- kontakt sms
……………………………………………

adres e-mail
Starostwo Powiatowe w Świebodzinie 
ul. Kolejowa 2
66-200 Świebodzin
Zgłaszam chęć skorzystania z pomocy tłumacza języka migowego podczas załatwiania sprawy dotyczącej:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………
w terminie* …………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………                                                                                                        podpis

* Zgłoszenie następuje co najmniej 3 dni przed planowaną wizytą w urzędzie





