Urzad Gminy w Zegocinie

32-731 Zegocina 316

Whniosek o zapewnienie dostepnosci

Instrukcja wypetniania

Wypetnij ten wniosek, jezeli
potrzebujesz zapewnienia
dostepnosci architektonicznej lub
informacyjno-komunikacyjnej.
Podmiot publiczny ustali Twoje
prawo do zadania dostepnosci

i je zrealizuje lub zapewni dostep
alternatywny.

Podmiot objety wnioskiem

. Wypetnij WIELKIMI LITERAMI

wyraznym pismem.

. Pola wyboru zaznacz znakiem X.
. Wypetnij pola obowigzkowe

zaznaczone *,

. We wniosku podaj adres do

korespondencji w tej sprawie.

. Potrzebujesz wsparcia? Zadzwon

na 14 6484536

Nazwa

URZAD GMINY W ZEGOCINIE

Ulica, numer domu i lokalu

ZEGOCINA 316

Kod pocztowy

32-731 ZEGOCINA

Miejscowosc¢

ZEGOCINA

Panstwo

POLSKA

Dane wnioskodawcy

Wpisz dane w polach ponizej.

Imie*

Nazwisko*

Ulica, numer domu i lokalu




Dane wnioskodawcy Wpisz dane w polach ponizej.

Kod pocztowy

Miejscowos¢

Panstwo

Numer telefonu

Adres e-mail

Zakres wniosku

1. Jako bariere w dostepnosci wskazuje:*

Napisz, dlaczego jest Ci trudno skorzysta¢ z podmiotu publicznego.
Mozesz wskazac kilka barier. Jezeli w polu jest zbyt mato miejsca,
dodaj opis jako zatacznik wniosku.




2. Potrzebuje zapewnienia dostepnosci, zeby: *

Napisz, dlaczego potrzebujesz zapewnienia przez podmiot publiczny
dostepnosci architektonicznej lub informacyjno-komunikacyjnej.

3. Prosze o zapewnienie dostepnosci poprzez:

Wypetnij jezeli chcesz, zeby podmiot publiczny zapewnit dostepnos¢
w okreslony sposéb.

Oswiadczenie
W polu wyboru obok Twojego statusu wstaw znak X.
Jesli posiadasz, zatgcz do wniosku dokument potwierdzajacy Twadj status.

Wybor MG@j status

Osoba ze szczegdélnymi potrzebami

Przedstawiciel ustawowy osoby ze szczegdlnymi potrzebami




Sposoéb kontaktu*

Wstaw znak X w polu wyboru, aby wskazac jak mamy sie z Tobg
kontaktowa¢ w sprawie wniosku.

Wybor Sposob kontaktu

Listownie na adres wskazany we wniosku

Elektronicznie, poprzez konto ePUAP

Elektronicznie, na adres email

Inny, napisz jaki:

Zatqczniki
Napisz, ile dokumentéw zataczasz.

Liczba dokumentow:

Data i podpis

Data Podpis
Format dd-mm-rrrr
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