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WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

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

Adres zamieszkania i nr tel.

Szkota, w ktorej wnioskodawca jest lub byt zatrudniony

Uzasadnienie:

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

( w zalaczeni: aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela, dokumenty
potwierdzajace poniesione koszty leczenia, o§wiadczenie o dochodach przypadajacych na
jednego czlonka rodziny)

data i podpis wnioskodawcy

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokos$¢ pomocy finansowe;:

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

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

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

( miejscowos¢, data)




