                                                                                                   Załącznik do uchwały Nr XII/73/2008

Rady Gminy w Sobolewie 

z dnia  14.02.2008 r.

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej.

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

(imię i nazwisko)

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

(adres zamieszkania, nr telefonu)

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

(nazwa szkoły/przedszkola, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony)

Uzasadnienie

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

Do wniosku dołączam:

1. Zaświadczenie lekarskie stwierdzające przewlekłą chorobę.

2. Dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia na kwotę.......................

3. ...............................................................................................................................

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

                                                                                              (data i podpis wnioskodawcy)

Opinia komisji i proponowana wysokość pomocy finansowej  ..................................... ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Podpisy członków Komisji

1 .............................................                               4 ............................................

2..............................................                               5 ............................................

3..............................................

Dyrektor szkoły/przedszkola przyznaje pomoc zdrowotna w wysokości ......................

słownie złotych ...............................................................................................................

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

                                                                                                        (data i podpis)

