Załącznik do uchwały nr XV-133-07 

Rady Miejskiej w Andrychowie

z dnia 13 grudnia 2007 r.
………………………………………………………………                     ……………………….., dnia ………………….

                   /nazwisko i imię/

……………………………………………………………….

                            /adres/

……………………………………………………………….

                        /status wnioskodawcy/

……………………………………………………………….

 /numer konta bankowego osoby – wypłata w kasie GZO/

Nr telefonu: ……………………………………..










DO DYREKTORA









………………………………………………









w ……………………………………………

WNIOSEK  O  PRZYZNANIE  POMOCY

FIZNANSOWEJ  Z  FUNDUSZU  ZDROWOTNEGO  NAUCZYCIELI

Uzasadnienie ………………..………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

/należy uzasadnić ubieganie się o pomoc, podać orientacyjne koszty leczenia/

Do podania załączam zaświadczenie lekarskie o pozostawaniu w stałym/okresowym* leczeniu nauczyciela z dnia …………………………………

OŚWIADCZENIE  O  DOCHODACH

- ilość członków rodziny wchodzących w skład wspólnego gosp. domowego:  ………


- ogółem dochód netto na podstawie zaświadczeń z ostatniego m-ca: 
……………………..

- średni dochód netto na jednego członka rodziny:



……………………..









………………………………………...










     /data i własnoręczny podpis wnioskodawcy/

DECYZJA  DYREKTORA  GIMNAZJUM NR 2 W ANDRYCHOWIE:

Przyznaję zapomogę na cele zdrowotne w wysokości ……………. zł. 

słownie złotych: ……………………………………………………………………………………………..









………………………………………………...










/data i podpis dyrektora szkoły/

*  niepotrzebne skreślić
