Zalacznik
do zasad przyznawania Swiadczenia

w ramach pomocy zdrowotnej

BURMISTRZ MONIEK

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA NA POMOC ZDROWOTNA
1. Imie i nazwisko WNioSKOAaWCy ......c.oiiniiiiiiiii i e
2. Adres zamieSZKamia ..........eeeuiiniitii i et

3. Szkota, w ktdrej wnioskodawca jest lub byt zatrudniony ...,

5. Z pomocy zdrowotnej korzystatam(em) W .........ooeiiiiiiiiiiiii e roku.

6. Zalaczniki do wniosku:

7. Oswiadczenie o wysokosci dochodow:

Ja NizZej podPiSANY(@) «.euuveiieeetiiiteei e zamieszkaty(a)

oSwiadczam,

ze wysokos¢ Srednich miesiecznych dochodéw (netto) w przeliczeniu na jednego czlonka
rodziny pozostajacego ze mng we wspdlnym gospodarstwie domowym, wyliczona za ostatnie
trzy miesigce poprzedzajace miesigc zlozenia wniosku wynosi ............... zt (stlownie)

(data i czytelny podpis wnioskodawcy)



Opinia KOmuSHiz ......oooii e

Decyzja Burmistrza:

Przyznaje pomoc zdrowotng w wySOKOSCI: .......coceiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiniennenn zt (stownie
2 (0] 7ol P )-

(data) (pieczatka i podpis)



