Zalgcznik do Regulaminu okreslajqcy rodzaje Swiadczer przyznawanych w ramach pomocy zdrowolng] oraz warunki
i sposéb ich przyznawarnia w szkolach, dla ktdrych organem prowadzqcym jest Powiat Swidnicki

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZASIEKU PIENIEZNEGO NA POMOC
ZDROWOTNA DLA NAUCZYCIELA

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

------------------------------------------------------

dyreltor, nauczyciel, rencista, emeryt*
Uzasadnienie wniosku:

78 OKTES ..eovieeeivenrineinenas
Os$wiadczam, ze dochdd w mojej rodzinie jest suma dochodow nastgpujgcych osob:
. . - . Wysokos¢ :
L Imie i Nazwisko Stopien pokrewienstwa Soctuiior brlio Uwagi

L.aczny dochéd czlonkéw rodziny (brutto):

Sredni dochéd na jednego czlonka rodziny miesi¢Cznie Wynosi:..........cccovevuvcereemrceremreereecenenncs

W zataczniku przekladam:
1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie;
2. Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty na leczenie ( rachunki, faktury, itp.)
3. Inne dokumenty uzasadniajace udzielenie pomocy zdrowotne;j.

Miejscowoscé i data podpis wnioskodawcy

* odpowiednie podkreslic.



