
Załączrrik Nr 1

do regułaminu t-unduszu zdrclrvotnego
wnioskodawca
(imię i nazwisko.
adres zamieszkania i nr telefonu)

Dyrektor

Wniosek o przyzn*nie pomocy zdrowotnej

Zwtacarn się z prośbą o przyznarlie pomocy zdrowctnei z Funduszu Zdrowotnego.
uzasadnienie:

W zńączeniu do wniosku przedkładam:
o aklualne zaświadczerrie lekarskie o chorobie.
o dokumenty potwierdzające poniesione koszt_v leczenia, lub oświadczenie
o wysokości wydatków poniesionych na leczenie
o oświadczenie o dochodach brutto przypadĄących na jednego członka rodzinv
z ostatnich ttzech miesięcy.

(miejscowość i data) (podpis wnioskodawcy)
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