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WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTEPNOSCI
ARCHITEKTONICZNEJ LUB INFORMACYJNO - KOMUNIKACYJNEJ

Wypetnij ten wniosek, jezeli potrzebujesz zapewnienia dostepnosci architektonicznej lub
informacyjno-komunikacyjnej. Ginekologiczno-Potozniczy Szpital Kliniczny im. Heliodora
Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu ustali
Twoje prawo do zgdania dostepnosci i je zrealizuje lub zapewni dostep alternatywny

w terminie 14 dni od otrzymania zgtoszenia.

Poznan, dnia .....ccceeeeeevvvveennene.

DANE WNIOSKODAWCY
Imie:

Nazwisko:

Pesel:

Adres zamieszkania:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

ZAKRES WNIOSKU

1. Jako bariere w dostepnosci wskazuje:

2. Potrzebuje zapewnienia dostepnosci, zeby:

3. Prosze o zapewnienie dostepnosci poprzez:

Wz6r formularza obowigzuje od: 28.08.2023 r.
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4. Prosze o zapewnienie dostepnosci w dniu:

5. Zaznacz. Wizyta odbedzie sie w:
O Szpitalu
O Poradni

OSWIADCZENIE

Zaznacz Twaj status.

O O0soba ze szczegdlnymi potrzebami

O Przedstawiciel ustawowy osoby ze szczegdlnymi potrzebami

SPOSOB KONTAKTU

Zaznacz.

O Listownie na adres wskazany we wniosku
O Elektronicznie, poprzez konto ePUAP
O Elektronicznie, na adres email

O Inny, napisz jaki:

Wz6r formularza obowigzuje od: 28.08.2023 r.




