Zatgcznik do zarzgdzenia Nr 18/2012/DSS

Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 29 marca 2012 .

Wz6ér zgloszenia

Miejscowosc , data ...........cccccccooii

Nr telefonu

Do Prezesa*

Narodowego Funduszu Zdrowia

Do Dyrektora*

Oddziatu Wojewédzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia

Zgtaszam che¢ skorzystania ze swiadczenia ustug ttumacza PJM, SIJM i SKOGN*

*wtasciwe podkresli¢



Jednocze$nie oswiadczam, iz jestem osobg uprawniong w rozumieniu przepiséw
ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych srodkach komunikowania
sie (tj. Dz.U. z 2017 r. poz. 1824) oraz osobg niepetnosprawng w rozumieniu ustawy
z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz zatrudnianiu

0sOb niepetnosprawnych (t.j. Dz.U. z 2021 r. poz. 573).

Data i podpis

Jestem swiadomy odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Data i podpis

Adnotacje:


http://lex.cen.nfz.gov.pl/lex/index.rpc#hiperlinkText.rpc?hiperlink=type=tresc:nro=Powszechny.936675&full=1

