Szczecinek, dnia . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . r.

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

imię i nazwisko

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

adres korespondencyjny

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

nr tel. komórkowego do kontaktu SMS

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

adres e-mail

Wójt Gminy Szczecinek

ul. Pilska 3

78-400 Szczecinek

ZGŁOSZENIE POTRZEBY SKORZYSTANIA Z BEZPŁATNEJ POMOCY 

TŁUMACZA JĘZYKA MIGOWEGO 

W związku z koniecznością załatwienia sprawy:
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w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
(proszę podać proponowany termin wizyty)

w Urzędzie Gminy Szczecinek niezbędna będzie pomoc tłumacza języka migowego. 

