Data .............................................

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

                  (imię i nazwisko) 

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

             (zajmowane stanowisko)

Dyrektor V Liceum Ogólnokształcącego
im. Kanclerza Jana Zamoyskiego 

w Dąbrowie Górniczej

WNIOSEK

przyznanie  pomocy zdrowotnej

w związku z art. 72 ust. 1 i 4 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 Karta Nauczyciela 
(Dz. U. z 2006 roku nr 97 poz. 674 z późniejszymi zmianami)
Proszę o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zasiłku pieniężnego. 

Uzasadnienie wniosku
.................................................................................................................................................................

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

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

                         (data przyznania ostatniej zapomogi)
Pouczony/a o treści art. 233 § 1 KK jednocześnie oświadczam, że miesięczny dochód brutto 
(po przeliczeniu z ostatnich 3 – ech miesięcy) na 1-go członka w mojej  ................ osobowej rodzinie  wynosi ........................... złotych.


















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




 

  
         

 podpis wnioskodawcy

Poświadczenie lekarza
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

............................... dnia .............20....r.




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











pieczątka i podpis lekarza

W załączeniu

1)………………………………………………..

2)………………………………………………..

3)………………………………………………..
