Zatacznik do Regulaminu Pomocy Zdrowotne;j

WNIOSEK

do Komisji ds. Pomocy Zdrowotnej

Czesc 1

1. Imig i nazwisko WNIOSKOAAWCY .......vititi e e .
2. Adres zamieszKania, telefOn .......oouiiiiiiiii .
R Y 05 0TI o) 2T OO PRRS .

Prosze o udzielenie mi pomocy ze §rodkdéw przeznaczonych na pomoc zdrowotng z powodu:

Czesé¢ 11

Oswiadczam, ze w ostatnich trzech miesigcach moja rodzina uzyskata dochody netto w podanych nizej

wysokosciach:

1. Dochod netto WnioSKOdawea .......o.vein it .

2. Dochod netto wspotmalzonka lub cztonka rodziny ..........ccooeviiiiiiiiiii .
3. Razem netto doChOd Z 3 MICSICCY ..uvivririitt ittt et ettt et ettt ettt et e e et eaeaaeaaaaaes .

4. Przeci¢tny miesigczny dochod netto na 1 0S0be W rodzinie ........c.ovviviiiiiiiiiiiii i, .

Oswiadczam, ze z powyzszego dochodu poza mng utrzymujg si¢ nastepujace osoby:

Oswiadczam, ze z podobnej formy pomocy korzystalem/am w roku ................ocooiiiiiiiiiiiiiiin, .

Prawidlowo$¢ wyzej przedstawionych danych potwierdzam wiasnorgcznym podpisem, $wiadomy/a
odpowiedzialno$ci regulaminowej ikarnej (art. 247 § I kk). Jednoczesnie, wyrazam zgode na gromadzenie,
przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby Funduszu Zdrowotnego ( zgodnie z
Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych - tj. Dz. U z 2002 r Nr 101, poz. 926 z

poz. zm.)



W zatgczeniu do wniosku przektadam:

(miejscowos¢, dnia) (podpis wnioskodawcy)

Czesé M1

Adnotacje Komisji o przyznaniu/nie przyznaniu wsparcia ze $rodkéw przeznaczonych na pomoc

zdrowotng. Ustalenie prawa do przyznania wsparcia:

1. Laczny dochOd NEttO Z 3 MGy o.viniiiitt ittt e e e e e e .
2. Przecietny miesigczny dochdd na 1 0SObe W rodZinie .........ooviiriiniiriitii it eaeens .
3. Po rozpatrzeniu wniosku proponuje si¢ przyzna¢ pomoc zdrowotng w wySoKoSCI ...........oevviverennnnn. .
STOWNIE ZEOTYCI L e e .
Nie przyznaje si¢ wsparcia ze srodkow przeznaczonych na pomoc zdrowotng/uzasadnienie ....................
................................... Ania. ...

Podpisy cztonkéw Komisji Zatwierdzam do wyplaty

)
2

B

P



(imie i nazwisko)

POTWIERDZENIE ODBIORU DOKUMENTACIJI

Potwierdzam odbiér dokumentacji dotgczonej do wniosku do Komisji ds Pomocy Zdrowotnej w dniu
........................................................ dostarczonych ..

Data
LP | wystawienia Dokument NR dokumentu | wystawca Kwota brutto




RAZEM

Na wezwanie pracodawcy w celach kontrolnych zobowigzuje sie do przechowywania powyzszej dokumentacji w okresie pieciu lat
liczonych Od ..o, roku. Dostarcze powyzszg dokumentacje w terminie 3 dniod wezwania przez
pracodawce.

Miejscowos¢, data i podpis odbierajgcego



