Załącznik do uchwały Nr XIX/110/08
 Rady Powiatu Wołowskiego

 z dnia 30 czerwca 2008 r.
WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

………………………………………………………………………….

Wnioskodawca (imię i nazwisko)

………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania i nr tel.

………………………………………………………………………….

Szkoła, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony

Uzasadnienie:

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

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

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

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

Załączniki:

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

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

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

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

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

……………..…………………

data i podpis wnioskodawcy

Zarząd Powiatu:

Przyznaję pomoc zdrowotną w wysokości: …………………………………………................






                                                       (kwota)

Nie przyznaje się zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną dla wnioskodawcy.

1………………………

2……………………….

3……………………….
4………………………

5……………………….

…………………………
        data


