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WNIOSEK

O PRZYZNANIE POMOCY FINANSOWEJ Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO

IMiE i NAZWISKO ..evvverninninniiieitiiie ettt et
Adres zamieszkania(telefon) ...........oviuviniiiiiiireiir

Miejsce pracy i staz pracy(emeryt-ostatnie migjsce pracy)............coeeees

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

...............................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................
............................................................................................................

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

MIEJSCOWOSE , AALA .evvvvevvriivinririnnnenseeeesseseeeeeeee
Podpis wnioskodawcy

Do wniosku dolaczyé zaswiadczenie lekarskie ( wazne 6 m-cy od daty wystawienia) lub
rachunki za leczenie.

Decyzja w sprawie przyznania /nie przyznania pomocy finansowej z funduszu zdrowotnego.




