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   W  J A W O R Z E  

 

 

…………………………………………...………     

/nazwisko i imię/           

 
 

 

 

/nr PESEL/ 

 
……………………………………….……………… 

/adres zamieszkania/ 

 

……………………………………………….……… 

/nr telefonu do kontaktu/ 
 

                                      
 

 

 

Z G Ł O S Z E N I E  
 

chęci skorzystania przez osobę doświadczającą trwale lub 
okresowo trudności w komunikowaniu się (osobę uprawnioną) 

ze świadczenia usług pracownika PUP  
posługującego się językiem migowym (PJM, SJM i SKOGNi) 

 
 

(termin złożenia: zgłoszenie składamy do właściwego ze względu na właściwość 

sprawy urzędu pracy, co najmniej na 3 dni robocze przed tym zdarzeniem,                         

z wyłączeniem sytuacji nagłych) 

 
 

 Na podstawie art. 12 ust. 1 i 2 Ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 roku               

o języku migowym i innych środkach komunikowania się (Dz.U. nr 209, poz. 

1243) zgłaszam potrzebę skorzystania ze świadczenia usługi tłumaczenia języka 

migowego w związku z załatwianą w Powiatowym Urzędzie Pracy w Jaworze 

sprawą dotyczącą  

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

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

 (proszę określić rodzaj sprawy) 

 

           

Dyrektor                                     

Powiatowego Urzędu Pracy 

w Jaworze 

ul. Strzegomska 7 

59 – 400 Jawor 
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Termin udzielenia świadczenia w urzędzie pracy: ……………………………… 
 

Godzina: ……………………………..  

(od pon. do pt. 8:30 – 14:00, we wtorki 9:30 – 15:00) 

 

Informacja dotycząca wybranej metody komunikowania się **: 

       polski język migowy (PJM); 

       system językowo-migowy (SJM); 

       sposoby komunikowania się osób głuchoniewidomych (SKOGN). 

 
 
Dodatkowe uwagi: 
 
……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

 
Jawor, dnia …………20… r.                                            ………………………..………               
                 /podpis/  
 

 

 
 

Zgłoszenie można dokonać w jednej z następujących form: 
 
 na adres  e – mail:  wrja@praca.gov.pl 

 faksem na nr 76/ 729 11 38 

 osobiście  w Sekretariacie w pok. 15, I piętro lub pocztą na adres  

Powiatowy Urząd Pracy w Jaworze, ul.Strzegomska 7, 59-400 Jawor 

 telefonicznie na nr 76 729 11 00 - za pośrednictwem osoby trzeciej, 

sprawnej komunikacyjnie,  

 
* *  właściwe zaznaczyć 

                                                 
i
 PJM (polski język migowy) — należy przez to rozumieć naturalny wizualno-

przestrzenny język komunikowania się osób uprawnionych; 
 
SJM (system językowo-migowy) — należy przez to rozumieć podstawowy środek 
komunikowania się osób uprawnionych, w  którym znaki migowe wspierają 
wypowiedź dźwiękowo-artykulacyjną; 
 
SKOGN (sposoby komunikowania się osób głuchoniewidomych) — należy przez to 
rozumieć podstawowy środek komunikowania się osób uprawnionych, w którym 
sposób przekazu komunikatu jest dostosowany do potrzeb wynikających z  łącznego 
występowania dysfunkcji narządu wzroku i słuchu. 

mailto:wrja@praca.gov.pl

