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Urząd Miasta Jelenia Góra


Wnioskodawca:
………………………………………………………………………
(imię i nazwisko)

………………………………………………………………………
(adres zamieszkania)
………………………………………………………………………
(adres zamieszkania)

……………………………………………………………………

(tel. kontaktowy)
……………………………………………………………………
(szkoła, placówka)
Prezydent 
Miasta Jeleniej Góry
WNIOSEK
Zwracam(y) się z wnioskiem o przyznanie środków finansowych na pomoc zdrowotną z uwagi na:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie wniosku:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Do wniosku dołącza się (kserokopie):

1. dokumentację potwierdzającą dochody rodziny;

2. dokumentację potwierdzającą stan zdrowia;

3. dokumentację potwierdzającą koszty ponoszone na leczenie;

4. zaświadczenie dyrektora szkoły o pozostawaniu w zatrudnieniu (rencie, emeryturze). W odniesieniu do placówek oświatowych zlikwidowanych stosowne zaświadczenia wydaje placówka oświatowa bądź inna jednostka, która przejęła dokumentację i zobowiązania po placówce zlikwidowanej.

Opinia dyrektora szkoły:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
   








 …………………………………………










  (data i podpis)

Opinia związków zawodowych:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

   








 …………………………………………









  (data i podpis)








          …………………………………………









  (data i podpis wnioskodawcy)
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
………………………………………………………………………
(imię i nazwisko,)

………………………………………………………………………
(adres zamieszkania, telefon kontaktowy)

 Nr konta bankowego na który należy przesłać przyznane środki na zapomogę zdrowotną: *
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(należy wpisać nr konta bankowego)

Proszę o wypłatę zapomogi zdrowotnej w kasie Urzędu Miasta *

* należy zaznaczyć właściwe









……………………………………………………










  (data i podpis wnioskodawcy)
Wydział Edukacji i Sportu

Pl. Ratuszowy 58, 58-500 Jelenia Góra

tel.: +48 75 75 46 340, 

fax: +48 75 75 46 169,

 e-mail: edukacja@jeleniagora.pl


