XV Liceum Ogolnoksztatcace z Oddziatami Dwujezycznymi
im. Zjednoczonej Europy w Gdansku

data WPy WU ...ooovvviiiii

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ]
IMIQ 1 NAZWISKO 1.vveiviiiiieitie ittt ettt sttt be e
DA UFOUZENIA. ... cvevvveerciciet st
MIEJSCE ZAMIESZKANIA ... ecveeveie ettt sttt aenresre e e e e
(ulica, nr domu, nr kodu pocztowego, miejscowosc)
TelefON KONTAKIOWY .......cviiiieciee sttt et st e e b sre e neenne s

[lo$¢ 0s6b we wspdlnym gospodarstwie dOMOWYM ......cceeveireiiiriieniesie e

Zasitek lub refundacje kosztow zakupu srodka pomocniczego prosze przekazaé na konto nr

Uzasadnienie (poda¢ miesi¢czne koszty wydatkéw na leczenie):

Oswiadczenie o dochodach (brutto) na jednego cztonka rodziny .........c.cccovevreccneeninen.

Oswiadczam, ze dane zawarte we wniosku sg zgodne z prawda

(data i podpis wnioskodawcy)

10. Stanowisko i wysokos$¢ dochodow potwierdzonych przez szkote

1 It Wykaz zatacznikow :

» Zaswiadczenie lekarskie (oprocz informacji o chorobie przewleklej, prosze podac rodzaj schorzenia)
» Zaswiadczenie o dodatkowym zatrudnieniu i zarobkach(brutto)

+ Faktury i rachunki (imienne)

12. Decyzja komisji:

Podpisy cztonkow komisji:

1
2
3

Data rozpatrzenia wniosku.



