WNIOSEK

O  PRZYZNANIE  POMOCY   ZDROWOTNEJ

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

(wnioskodawca)

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

(adres zamieszkania i nr tel.)

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

(szkoła, w której wnioskodawca jest zatrudniony)

Uzasadnienie:

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

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

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

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

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

Do wniosku należy dołączyć oświadczenie o dochodach przypadających na 1 członka rodziny za poprzedni rok kalendarzowy.


Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w dokumentach złożonych w związku z wnioskiem o przyznanie pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.)

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

podpis wnioskodawcy

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana kwota pomocy finansowej:

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

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

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

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

Starosta:

Przyznaję pomoc zdrowotną w wysokości ......................................... złotych.

