
Fax Ratunkowy Wezwanie o Pomoc 0331 29 23 55 
 

 
 

          jestem gluchy                                     jestem niemowa                                  jestem 
          nie slysze                                           nie mówie                                            inwalida  
 
Kto pisze? 

Nazwisko:______________________________    M?j Fax:___________________________ 

Dokad ma przyjsc pomoc? 

Ulica:______________________ Nr. Domu:_______________ Pietro:__________________ 

Miejscowosc:_______________________________ ________________________________ 

 
Kto ma pom?c ?                                                                                    Was ist geschehen? 

  Straz Pozarna              Ogien                        Awaria                    Wypadek 
  
 
 
 
 
 
  Pogotowie Ratunkowe   Lekarz                    Skaleczenie              Choroba 
 
  
 
 
 
  Policja                        Wlamanie                    Napad                      B?jka 
 
  
 Prosze o Informacje godzin przyiec w Weekend nastepujacych specjalistów: 

Lekarz                                    Dentysta                                  Laryngolog                                  Okulista 
 

Apteka 
 
 
Z g?ry dziekuje!                                                                Podpis:______________________________ 
 
 
 
 
Fax Ratunkowy doszedl i Pan/Pani_____________________________________________________ 
 
jest w drodze do Panstwa.                               podpis Dyzurnego:_________________________________ 

Apteka w poblizu_______________________________________________________ 
 
Adres:_______________________________________________________________ 
 
Nr Faxu:__________________________   Telefon:____________________________ 

POLIZ

Prosze podwierdzenie!                         Prosze podwierdzenie!                          Prosze podwierdzenie! 

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

_______________________

Vorlage erstellt von: BF Frankfurt am Main und Deut scher Schwerhörigenbund e. V./Referat Barrierefreies Planen und Bauen/2001/POLNISCH 


