                           WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
...........................................................
       (imię i nazwisko)

...........................................................
        (adres) 

............................................................
(nazwa i adres szkoły)

Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu zdrowotnego.

Uzasadnienie:................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
W załączeniu przedkładam do wniosku:

1.  zaświadczenie lekarskie potwierdzające  fakt istnienia choroby i okres jej trwania,   

     wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed data złożenia wniosku,
2.  dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia
     (imienne faktury VAT lub imienne  rachunki),
3. oświadczenie o średnim dochodzie  brutto z trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku, przypadającym  na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym  ze wszystkich źródeł przychodu).
4. Oświadczenie- numer konta na które maja być przelane środki z pomocy zdrowotnej
...............................................                                                   .....................................................
  (miejscowość  i data)                                                                                               (podpis wnioskodawcy)
