Załącznik do zarządzenia 
nr 154/2023
Burmistrza Sośnicowic 
z dnia 27 listopada 2023 r.

Sośnicowice, dn.

……………………………….
(imię i nazwisko uprawnionego)

……………………………….
(adres zamieszkania i nr telefonu)

……………………………….
(szkoła/przedszkole, w której wnioskodawca był lub jest zatrudniony)



Burmistrz Sośnicowic


Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego.

Uzasadnienie wniosku:

………………………………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

W załączeniu do wniosku przedkładam:
- aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela,
- dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (imienne), obejmujące okres nie dłuższy niż 12 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku,
- oświadczenie o dochodach netto przypadających na jednego członka rodziny ze wszystkich źródeł za rok poprzedzający okres ubiegania się o pomoc zdrowotną.

Numer konta bankowego, na który należy przesłać pomoc zdrowotną:
…………………………………………………………………………………………………..(w wypadku braku konta bankowego, proszę wpisać „brak”)

…………………………………………

(podpis wnioskodawcy)








































