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Zatacznik nr 2 do Regulajninu Komisji Funduszu Zdrowotnego

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

Miejscowos¢ i data

Wniosel}: o przyznanie pomocy zdrowotnej
»ﬂ

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

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

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

Miejsce pracy (podstawowe) — dla emerytéw/rencistoéw byle miejsce pracy

Zwracam sie z prosba o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego

Uzasadnienie:

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

W zalaczenin do wniosku przedkladam:
1. aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela;

2. dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (tylko faktury i rachunki
imienne), bagdZ kwote przewidywanych kosztéw leczenia;

3. o$wiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego cztonka rodziny;

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

Podpis wnioskodawcy



