









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



             
               Imię i nazwisko nauczyciela
..................................................................

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

..................................................................
         adres zamieszkania, nr telefonu

WNIOSEK
Wnioskuję o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zapomogi losowej

UZASADNIENIE:

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

W załączeniu:
1. ......................................................................

2. ......................................................................

3. ......................................................................

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









      data i podpis nauczyciela
Dyrektor szkoły:

Przyznaję zapomogę losową w wysokości: ...............................................................................

                                                                                       

(kwota)

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







    
         data i podpis dyrektora    
    
…………………………………………….



 (imię i nazwisko)

……………………………………………. 
……………………………………………..

                                (adres)
…………………………………………….

                              (telefon)

Oświadczenie o dochodach

przy ubieganiu się o pomoc zdrowotną dla nauczycieli 
w formie zapomogi losowej

Oświadczam, że dochód przypadający na jednego członka rodziny, osiągnięty w kwartale poprzedzającym dzień złożenia wniosku,                           tj.   średni miesięczny dochód   wynosi: ……..……………………………….. zł.







………………………………………





                        (data i podpis wnioskodawcy)

