WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
1. Wnioskodawca
Imię i nazwisko

……………………………………………..…………………………………………….
Adres zamieszkania i nr telefonu
……………………………………………………………….……………………………
2. Osoba, dla której wnioskodawca ubiega się o pomoc zdrowotną, (jeżeli jest inna niż wnioskodawca) 

Imię i nazwisko 
…………………….……………..………………………………………………………….

Adres zamieszkania i nr telefonu

 ……………………………………………………………………………………………… 

3. Uzasadnienie

………………………………………………………………………….……………………

………………………………………………….……………………………………………

………………………………………………………………………………………………

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

………………………………………………….……………………………………………

………………………………………………………………………………………………

4. ………………………………………………….……………………………………………

5. Opinia dyrektora szkoły, w której pracuje bądź pracowała osoba ubiegająca się o pomoc zdrowotną

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………
w załączeniu: 
- aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela 
- oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny

Inne (wymienić)
              …………………………………………

                                                                          data i podpis wnioskodawcy
