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WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. Imieinazwisko

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

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

(ulica, nr domu, nr kodu pocztowego, miejscowosc)

3. Zasitek lub refundacja kosztéw zakupu srodka pomocniczego prosze przekazac na konto

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

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

5. Oswiadczenie o dochodach:
Oswiadczam, ze catkowity miesieczny dochdd netto na 1 osobe w moim gospodarstwie
s G 110 BT 4 e LR

6. Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku s3 zgodne z prawda

(data i podpis wnioskodawecy)

7. Woykaz zatgcznikow:
e Zaswiadczenie lekarskie
e Zaswiadczenie o dodatkowym zatrudnieniu i zarobkach (brutto)
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..................................................................................................................................................................

Podpisy cztonkdw komisji: data rozpatrzenia wniosku ....civevcceeiivereerinn,

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

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



