Załącznik Nr 1 



      do Regulaminu Funduszu Zdrowotnego 
w Zespole Publicznych Placówek Oświatowych  w Samborcu  
Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

1. Wnioskodawca (imię i nazwisko)

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

2. Adres zamieszkania i nr telefonu kontaktowego

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

3. Szkoła w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony

…………………………………………………………………………………………………
1. Nr rachunku bankowego na który należy przekazać przyznany zasiłek

…………………………………………………………………………………………………..
Zwracam się z prośbą o przyznanie mi zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną Uzasadnienie :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Załączniki do wniosku:

1. …………………………………………………………………………………………..

2. ……………………………………………………………………………………….......

3. …………………………………………………………………………………………...

4. …………………………………………………………………………………………...
Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych o stanie zdrowia 

(ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zmianami). 
Samborzec , dnia .......................                   


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

                                 





   ( podpis wnioskodawcy) 
Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokość pomocy finansowej :

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

Podpisy członków Komisji :

1. …………………………………………………

2. …………………………………………………

3. …………………………………………………

4. …………………………………………………
DECYZJA DYREKTORA

Dyrektor Publicznych Placówek Oświatowych w Samborcu przyznaje pomoc zdrowotną                w wysokości  ……………………………… słownie: zł ………………………………………
…………………………….

                                                                                         ( data i podpis)
