SZPITAL NEUROPSYCHIATRYCZNTY SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ IM. PROF. MIECZYSEAWA KACZYNSKIEGO W LUBLINIE

Zatacznik 1 do Procedury dotyczacej zapewnienia dostgpnosci architektonicznej, cyfrowej i komunikacyjnej osobom
ze szczeg6lnymi potrzebami.

Whiosek o udzielenie wsparcia

imi¢ 1 nazwisko

nr telefonu komorkowego

adres poczty elektroniczne;j

Zwracam si¢ z prosba o udzielenie wsparcia podczas mojej wizyty/ wizyty w Szpitalu Neuropsychiatrycznym SPZOZ
w Lublinie, polegajacego na zapewnieniu pomocy:

thumacza jgzyka migowego

osoby zapewniajacej wsparcie w zakresie: (prosz¢ opisa¢ w jakim?)

Wspomniana pomoc bedzie mi potrzebna do zatatwienia nastepujacej sprawy (krotki opis sprawy)

wdniu: oo w godzinach: od: ........................ do: i

Data i podpis
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