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Whioskodawca :

(imie i nazwisko)
Adres zamieszkania i numer telefonu

Nazwa szkoty lub placowki, w ktorej wnioskodawca je st lub byt zatrudniony

W NIOSKOWANA KW O A, ottt e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e

Dokumenty zat gczone do wniosku :

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie

2) dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia

3) oswiadczenie o dochodach przypadajgcych na jednego cztonka rodziny

Miejscowos$¢ i data Podpis wnioskodawcy



Opinia przedstawicieli zwi gzkéw zawodowych/ komisji ’ I proponowana wysoko $¢
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Miejscowos¢ i data Podpisy przedstawicieli zwigzkow zawodowych

Decyzja dyrektora :
Przyznaje/nie przyznaje* zasitek W WYSOKOSCI..........oviuiieiii i e zt

(stownie
ZEOtY O e ).

Miejscowos¢ | data Podpis dyrektora

* - niepotrzebne skresli¢



