WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Szkota, w ktorej nauczyciel jest
lub byt zatrudniony

Uzasadnienie:

W zatgczeniu:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela,

2) dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki)
3) oéwiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego cztonka rodziny.

(miejscowoéé,' .ci:a.t;a-) (podpis wnicskodawcy)



Opinia Dyrektora:

(data i podpis)

Opinia Komisji Zdrowotnej | proponowana wysokosé pomocy finansowej:

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

Decyzja

Przyznaje pomoc zdrowotna w wysokosci:

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

(data i podpis)



