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(w zataczeniu aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wnioskodawcy, poniesione
koszty leczenia- rachunki, faktury, o$wiadczenie o dochodach brutto osiagnigtych
w ostatnich trzech miesigcach poprzedzajacych dzieri ubiegania sie o pomoc zdrowotng,

przypadajacych na jednego cztonka rodziny)

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

Data i podpis wnioskodawcy

Opinia dyrektora szkoty (zespotu) uzasadniajaca przyznanie/odmowe pomocy
zdrowotnej, oraz wysokos¢ przyznanej pomocy.
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Data i podpis dyrektora szkoty



