Wniosek o przyznanie świadczenia pieniężnego na pomoc zdrowotną


Wnioskodawca:
Imię i nazwisko .............................................................................................................................
Adres zamieszkania.......................................................................................................................
Tel. kontaktowy ............................................................................................................................
Nr konta bankowego, na który należy przekazać przyznaną pomoc zdrowotną
......................................................................................................................................................

Uzasadnienie wniosku:
....................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………

W załączeniu:
1. aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie nauczyciela,
2. dokumenty potwierdzające poniesione koszty związane z leczeniem,
3. oświadczenie o miesięcznym dochodzie brutto na jednego członka rodziny – liczonym za okres ostatnich trzech miesięcy.


   ...................................................
     Data i podpis wnioskodawcy




Informacja dyrektora o zatrudnieniu:
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................


....................................................
 Data i podpis dyrektora szkoły



Decyzja Burmistrza Miasta Węgrowa:
Przyznaję świadczenie w wysokości* .................................... zł
Nie przyznaję świadczenia*


....................................................................
Data i podpis Burmistrza Miasta Węgrowa


*niepotrzebne skreślić

