miejscowéc - data

adres zamieszkania

telefon kontaktowy

Zatrudniony / a w

STAROSTA CHOSZCZENSKI

WNIOSEK

Zwracam sie z prosbg o przyznanie zasitku pienieznego na pomoc zdrowotng

Uzasadnienie:

podpis skadajacego wniosek

W zatgczeniu przedktadam dokumenty:

1)zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie zwigzane z przewleklg lub ciezka chorobg, leczenie
specjalistyczne, konieczno$¢ stosowania protez, sprzetu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,

2)poniesione koszty zwigzane z leczeniem lub zakupem protez, sprzetu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,
3)oswiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego cztonka rodziny.




Potwierdzam, ze Pan/Pani ............ccocoiiiiiiiiiiiiiiiiiie e jest nauczycielem,

nauczycielem emerytem, nauczycielem rencistg* ...........cccoooe et

(nazwa szkoty)

data, pieczec¢ i podpis dyrektora szkoty/placowki

* niepotrzebne skresli¢

Whniosek Komisji Zdrowotnej o przyznanie zasitku na cele zdrowotne

W KWOCIE e

Komisja w skfadzie: Podpisy Komisiji:

Decyzja Starosty Choszczenskiego o przyznaniu zasitku na cele
zdrowotne :



