Zgtoszenie dotyczace skorzystania z ustugi ttumacza polskiego jezyka migowego
w Centrum Leczenia Oparzen im. dr. Stanistawa Sakiela w Siemianowicach Slaskich
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Zgtaszam potrzebe skorzystania z ustug ttumacza polskiego jezyka migowego w terminie;

Prosze o przekazanie informacji z potwierdzeniem terminu poprzez kontakt (wybierz z ponizszej
listy i uzupetnij dane):
L elektroniCzny, ©-Mail .ot
I telefoniczny, NI telefONU: ..o

LT LISEOWNY, QATES: oottt
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