................................................................. Brzozow, dnia ....cccceeeeevveeeeve e,
Imie i nazwisko Wnioskodawcy/
Przedstawiciela Ustawowego

Telefon kontaktowy

Szpital Specjalistyczny w Brzozowie
Podkarpacki Osrodek Onkologiczny
Im. Ks. B. Markiewicza

Ul. Ks. J. Bielawskiego 18

36-200 Brzozow

WNIOSEK O ZAPEWNIENIE DOSTEPNOSCI

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 19 lipca 2019 roku o zapewnieniu dostepnosci osobom
ze szczegblnymi potrzebami (Dz.U. z 2020 r. poz. 1062 z pdzn. zm.) jako*:

[0 Osoba ze szczegdlnymi potrzebami %,

[ Przedstawiciel osoby ze szczegdlnymi potrzebami (prosze podaé imie i nazwisko osoby ze

SZCZEEOINYMI POLIZEDAMI .ottt et steste st s e s e e seestesane s

Whnosze o zapewnienie dostepnosci w zakresie*:

[0 Dostepnosci architektonicznej,

[ Dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej
Wskazanie bariery utrudniajgcej lub uniemozliwiajgcej zapewnienie dostepnosci w Szpitalu
Specjalistycznym w Brzozowie Podkarpackim Osrodku Onkologicznym im. Ks. B. Markiewicza

(prosze wskazac i opisac bariere wraz z podaniem jej lokalizacji):

1 Osoba, ktdra ze wzgledu na swoje cechy zewnetrzne lub wewnetrzne, albo ze wzgledu na okolicznosci, w ktérych
sie znajduje, musi podjg¢ dodatkowe dziatania lub zastosowac¢ dodatkowe Srodki w celu przezwyciezenia bariery,
albo uczestniczy¢ w rdéznych sferach zycia na zasadzie réwnosci z innymi osobami.

*Wtasciwe podkresli¢



Wskazanie interesu faktycznego (krotki opis rodzaju sprawy, dane wizyty, nazwa

poradni/oddziatu Szpitala):

Wskazanie preferowanego sposobu odpowiedzi na wniosek*:
[0 Kontakt telefoniczny
1 Korespondencja pocztowa
[0 Korespondencja elektroniczna (€-Mail) .......ccceeeueriierieieree s er e e v et er e ennas

LI Odbiér osobisty

Podpis wnioskodawcy
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