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Dyrektor
Szkoty Podstawowej Nr 7
w Szczecinie

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. Imie i NazZWisko WitlGSKOAAWEY uunesussssanumunms s5smsimmce 54  snsesiasss s o bniisbomalets o550
2. Adres zamieszkania i numer telefonu:.................
3. Szkola w ktorej wnioskodawea jest lub byt Zatrudniony: .........................c....
4. Inne miejsca(-e) pracy i Wymiar Zatrudienia:.............................................
S UzaSadnienie: -...................oooooooooooo oo

6. Osoby pozostajace we wspolnym gospodarstwie domowym:

Lp. |Nazwisko i imi¢ Stopien Nauka - nazwa Dochdd brutto
pokrewienstwa szkoty Zaktad
data urodzenia pracy
7. Oswiadczam, iz dochdd na jednego czlonka rodziny wynosi:.................. zt. brutto,
R (015 1 (PP

8. Do wniosku zataczam:
- aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie:
- dokumenty (oryginaty) potwierdzajace poniesione koszty leczenia;
- kopie zeznania o wysokosci osiagnigtego dochodu (formularz PIT) w poprzednim
roku kalendarzowym:
- odcinek emerytury lub renty w przypadku nauczyciela emeryta lub rencisty:
- dokumenty poswiadczajace dochody cztonkéw rodziny.

(miejscowos¢, data, podpis wnioskodawcy)



Opinia Komisji ds. Pomocy Zdrowotnej dla Nauczycieli i proponowana wysokosé
pomocy finansowej

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

Komisja:

(imiona i nazwiska ) (podpisy)

Decyzja Dyrektora Szkoly

Decyzja Dyrektora Szkoty Podstawowej Nr 7 w Szczecinie przyznano/nie przyznano pomoc

( data i podpis dyrektora Szkoty)



