.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

IMig i Nazwisko NAUCZYCI@IA: (oot oo

Adres zamieszKania: ...

Nazwa szkoty / placowki, w ktérej nauczyciel jest lub byt zatrudniony:
Zespot Szkat Ponadpodstawowych im. Kazimierza Jagiellonczyka w tasinie

Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej:

Dokumenty zatgczone do wniosku:

1} aktualne zaswiadczenie lekarskie

2) dokumenty poswiadczajgce poniesione koszty leczenia '

3) oswiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego cztonka rodziny w roku
poprzedzajgcym ztozenie wniosku

4)INNe (JAKIE?) oo e

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

{czyteiny podpis wnioskodawcy)

(miejscowosd i data)



Data i miejsce posiedzenia komisji:

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

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

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

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

Decyzja dyrektora szkoly / placdwki w sprawie przyznania pomocy zdrowotnej

Przyznajg Pani / Panu ... e
(imig i nazwisko nauczyciela)

pomoc zdrowotna w formie bezzwrotnego swiadczenia pienieinego w wysokosci: ............... z

(stawnie ZIotyCh: ...t )

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

(podpis i pieczec dyrektora szkofy / placowki)



