SOSNOWIEC ..o,

Whiosek o udzielenie Pomocy Zdrowotnej

Imig¢ i nazwisko wnioskodawcy
nr telefonu kontaktowego ..o,
Emeryt / Nauczyciel” szkota ..............ccccoeieiiiniiiiin.

* wlasciwe podkresli¢

Dyrektor Centrum Ksztalcenia Zawodowego i Ustawicznego w Sosnowcu

Prosze o udzielenie pomocy zdrowotnej w formie zasitku pieni¢znego okreslonego regulaminem
przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz nauczycieli emerytéw
i rencistow korzystajacych z opieki zdrowotne;.

1. Imi¢ i NaZWiSKO 0SODY UPTAWNIONE].......eeruiierieriieeriieeieeniieeieenteeteesereeseesenesseensneesseenens
2. Adres ZamieSZKANIA ..........ouiiniiiiiiiie e

3. UzZaSadNICNIE WINHTOSKU ...ttt e e et e et e e e e e e e e e e eaeeeas

podpis i pieczg¢ lekarza
5. Wykaz zalacznikow:

Faktura i inne dokumenty medyczne dotaczone do wniosku sa do odbioru w ciagu 30 dni od daty dostarczenia
wniosku. W przypadku nie odebrania dotaczonych dokumentdéw zostana one trwale zniszczone.

Oswiadczam, ze miesieczny dochéd brutto na czlonka mojej rodziny wynosi (Srednia

Z3 MIESIECY) .....oooovviiiiiiiii

W przypadku pozytywnego rozpatrzenia mojego wniosku, wyrazam zgod¢ na przekazanie
przyznanych srodkow finansowych na aktualny nr rachunku bankowego:

czytelny podpis wnioskodawcy



Opinia Komisji :

Decyzja dyrektora szkoly w sprawie przyznania Swiadczenia:
przyznaje* / nie przyznaje* pomoc zdrowotna w kwocie................. zt.

3 (0 XA 1 VU< PP

Sosnowiec, dnia.......cccccvveeeeeeeenn.

podpis i pieczg¢ dyrektora CKZiU

* niepotrzebne skresli¢



