‘_\.r_KULJ“ PO Ut J\”’\)'J\JA Nr 1.6?

02-945 Warszawa, ul, SwW. Bonifacego 81 '
tel./fax: 22 65152 49 Zalacznik nr 3

NIP: 5213311525; REGON: 015842836

Oswiadczenie wnioskodawcy o dochodach brutto
przypadajacych na czlonka rodziny z ostatnich 3 miesi¢cy
poprzedzajacych ubieganie si¢ 0 pomoc zdrowotna.

Os$wiadczam, ze miesieczny dochéd brutto mojej rodziny wynosi:

a) Wysokos$¢ wynagrodzenia /emerytury /renty brutto ...
b) Inne dochody brutto osoby ubiegajacej si¢ 0 SWIAdCZENIE ....vvvvvvrvirinmriniinne.
¢) Dochody wspOImalZonka .......ccoceeeeiniimniimninii s
[loé¢ 0sOb w rodzinie na utrzymaniu ........ccceeeeveeeunenne

Sredni miesieczny dochdd brutto Na 0SODE ..cueessiscississsisississsssssissssssssnessissnsasssasss

Warszawa, dnig.....oissimig

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

/ podpis wnioskodawcy/

Przyznane $§wiadczenie zdrowotne:
(1 odbior¢ w kasie MBFO w Warszawie ul. Mokotowska 55%,
[ ] prosze przekazaé na méj rachunek bankowy*

5ot G T R R S B T R R S SR
* wladciwe podkresli¢

/ podpis wnioskodawcy/



A Nr 167

W
SZKOLA PODSTAWO Lo

1. $w. Boni
02-945 Warszawa, Ui
tel.ffax: 22651 52 49 Zalqcznik »

; 6
NIP: 5213311525 REGON: 01584283

Rejestr wnioskow i stanowisk Komisji Zdrowotnej

Data
Cel pomocy |  przyznania
zdrowotnej pomocy
zdrowotnej

Przyznana
kwota pomocy Uwagi
zdrowotnej

Imig i nazwisko
nauczyciela

Data
zlozenia
wniosku




