WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTEPNOSCI
Podczas wizyty (zaznaczy¢ wiasciwe):
[J w Szpitalu Powiatowym w Kartuzach
[ w Poradniach Specjalistycznych
[0 w Pracowni Diagnostyki Laboratoryjnej
U w Pracowni Diagnostyki Obrazowej

bede potrzebowat/a wsparcia polegajgcego na zapewnieniu (zaznaczy¢ wtasciwe):

[J Tlumacza jezyka migowego

O Pomocy przy przesiadaniu sie na powierzchnie o réznej wysokosci
O Obstugi w miejscu o niskim natezeniu hatasu

0 Dokumentéw i informacji dostepnych dla czytnikéw ekranu

O Inne...

(prosze opisac jakie?)

Pomoc bedzie mi potrzebnaw dniu .......................... wgodz.od ............ do..........
Dane kontaktowe:

IMie i NAzZWISKO: ...vii i

Telefon kontaktowy ..........c.ooiiiiiiii

(ST 0 1= |

Wypetniony wniosek mozna ztozy¢ w placowce, przesta¢ pocztg lub elektronicznie na adres:
sekretariat@pczkartuzy.pl



mailto:sekretariat@pczkartuzy.pl

