WNIOSEK W SPRAWIE PRZYZNANIA POMOCY ZDROWOTNEJ  KN
1. Nazwisko i imię
...................................................................................................................................................

2. Adres zamieszkania, telefon     
...................................................................................................................................................

3. Zatrudniony w charakterze    
...................................................................................................................................................

4. Uzasadnienie wniosku    
.......................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Miesięczny dochód brutto na jednego członka w rodzinie:  ………………………………..
Dąbrowa Górnicza, dnia ................................   Podpis wnioskodawcy ...............................................
Poświadczenie lekarza, przychodni, szpitala itp.

................................................
              (pieczęć podłużna)
.......................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

                                                                                                                          (pieczęć i podpis lekarza)
Zakładowa Komisja Socjalna proponuje   przyznać / nie przyznać*   zapomogę 
w kwocie ........................zł, słownie ........................................................................................zł.

Dąbrowa Górnicza, dnia  .........................................     
Podpisy członków komisji  i  przedstawicieli Związków Zawodowych
     Zgodnie z protokołem nr    ………..               
1..............................................................

     z dnia ………………………………         
2..............................................................

                                                                           
3..............................................................

                                                                           
4..............................................................

                                                                           
5..............................................................

                                                                           
6..............................................................
                                                                           
7..............................................................
Dyrektor Specjalnego Ośrodka Szkolno-Wychowawczego dla Dzieci i Młodzieży Niepełnosprawnej w Dąbrowie Górniczej   przyznaje / nie przyznaje*   zapomogę

w kwocie ........................zł, słownie ........................................................................................zł.

Dąbrowa Górnicza, dnia............................................     
....................................................

                                                                                                

                (pieczątka i podpis)
*Niepotrzebne skreślić

