Wrocław, dnia ................................ 201.... r.

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

Imię i nazwisko

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

Adres zamieszkania

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

Świadczenie bezpłatne przeznaczone dla osób uprawnionych będących osobami niepełnosprawnymi 
w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2046)

Urząd Miejski Wrocławia

Pl. Nowy Targ 1-8

50-141 Wrocław

ZAPOTRZEBOWANIE NA BEZPŁATNĄ USŁUGĘ TŁUMACZENIA JĘZYKA MIGOWEGO (SJM i PJM) PODCZAS WIZYTY W URZĘDZIE MIEJSKIM WROCŁAWIA 

· Informacja telefoniczna w Telefonicznym Centrum Kontaktu z Mieszkańcem - 
71 777 7777, 

· kontakt na adres e-mail: kum@um.wroc.pl, 

· faks nr 71 777 8655,

· wizyta osobista w wybranym Centrum Obsługi Mieszkańca lub komórce organizacyjnej Urzędu lub Urzędzie Stanu Cywilnego (ul. Włodkowica 20) 

(proszę, w miarę możliwości, wskazać wybraną lokalizację)

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

SPOSÓB KOMUNIKOWANIA SIĘ Z OSOBĄ UPRAWNIONĄ 

(zgodnie z art. 3 pkt 4 i 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o języku migowym i innych środkach komunikowania się (Dz. U. z 2017 r. poz. 1824)).

e-mail: ...................................................

nr tel.: ...................................................

nr tel. komórkowego (kontakt SMS): ..............................................

nr faksu .................................................

WIZYTA W URZĘDZIE DOTYCZY: 

(proszę krótko/hasłowo opisać przedmiot sprawy, która ma być załatwiona w trakcie wizyty 
w Urzędzie)

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

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

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

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

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

PROPONOWANY TERMIN WIZYTY

Data:
............... / ................ / ......................

Godzina: (od godz. 7.45 do 15.45 – cały Urząd, od godz. 8.00 do 17.15 Centra Obsługi Mieszkańca)  

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

METODA KOMUNIKACJI: 
SJM (System Językowo-Migowy)
PJM (Polski Język Migowy) 
DODATKOWE UWAGI:

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

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

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

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

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

czytelny podpis

INFORMACJA DLA OSOBY UPRAWNIONEJ

Zgłoszenie zostanie przekazane do właściwego pracownika Urzędu, który skontaktuje się za pomocą wybranego przez Panią/Pana sposobu komunikowania się w celu potwierdzenia miejsca i terminu spotkania.

Zgodnie z art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
(Dz. U. z 2016 r. poz. 922) w związku z ustawą z dnia 19 sierpnia 2011 r. o języku migowym 
(Dz. U. z 2017 r. poz. 1824) oraz ustawą z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej 
i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2016 r. poz. 2046) informuje się, że:

1) administratorem tak zebranych danych osobowych jest Gmina Wrocław, pl. Nowy Targ 1-8 
50-141 Wrocław,

2) dane będą przetwarzane w celu realizacji zgłoszenia zapotrzebowania na usługę tłumaczenia języka migowego podczas wizyty w Urzędzie Miejskim Wrocławia,

3) dane mogą zostać udostępnione Polskiemu Związkowi Głuchych Oddział Dolnośląski, 
ul. Braniborska 2/10, 53-680 Wrocław w celu realizacji obowiązku obsługi osób uprawnionych 
w kontaktach z organami administracji publicznej poprzez zapewnienie możliwości korzystania przez osoby uprawnione z pomocy tłumacza języka migowego lub tłumacza przewodnika,

4) podanie danych jest dobrowolne, 

5) prawo dostępu do treści danych oraz ich poprawiania wraz z prawem do kontroli przetwarzania danych zawartych w zbiorze przysługuje zgodnie z art. 32 ustawy o ochronie danych osobowych.

Formularz dwustronny
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