Z

alacznik do Regulamin przyznawania pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkolach
i przedszkolach, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Sultkowice

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA PIENIEZNEGO
NA POMOC ZDROWOTNA DLA NAUCZYCIELI

Nazwa szkoly/przedszkola, w ktérej Wnioskodawca jest zatrudniony lub byt zatrudniony w przypadku

emeryta lub rencisty

Uzasadnienie wniosku:

Oswiadczenie o sytuacji materialnej:

Ja nizej podpisany/a o$wiadczam, ze przecigtny dochod netto na jedng osobe w rodzinie we wspolnym
gospodarstwie domowym, osiggnigty w ostatnich trzech miesigcach poprzedzajacych okres ubiegania sig¢
przeze mnie 0 pomMoc zdrowotng, WynoSi..........cceeeveerreerreerueenen zt.

Prosze  oprzekazanie  przyznanych  $rodkéw  finansowych ~ na  rachunek  bankowy

Ittt etteete e tteetteteeetaeessestaesteesbeeessesabeessaabsebbeebs e taeeebeeebeere e taeehbeeabeenbeeebeeRbeenbeetbeesbeenteereeataeeraeerbeesrenes lub wyptate

miejscowos¢ 1 data podpis Wnioskodawcy

*wiasciwe podkresli¢



