…………………………………

     (miejscowość, dnia)

…………………………………

(imię i nazwisko)
…………………………………

(adres zamieszkania)
…………………………………

(nr tel. kontaktowego)
…………………………………

(adres e-mail)

Powiatowy Urząd Pracy
w Nowym Mieście Lubawskim

Niniejszym informuję, że w dniu ............................... o godz. .............. przybędę do Powiatowego Urzędu Pracy w Nowym Mieście Lubawskim w celu załatwienia spraw urzędowych dotyczących ……………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

Zgłaszam chęć skorzystania ze świadczenia usług tłumacza języka migowego.

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz.U. UE L 119, s. 1) - dalej r.o.d.o.

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

(podpis osoby uprawnionej)

Jednocześnie oświadczam, iż jestem osobą uprawnioną w rozumieniu przepisów ustawy 
z dnia 19 sierpnia 2011r. o języku migowym i innych środkach komunikowania się (Dz. U. z 2017r., poz. 1824 t.j.) oraz osobą niepełnosprawną w rozumieniu ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i społecznej oraz zatrudnianiu osób niepełnosprawnych (Dz. U. z 2020r., poz.426 t.j.). Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.

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

(data i podpis osoby uprawnionej)
