Zalgcznik nr 8

Kielce, dnia ............... r.

Nazwisko i Imi¢ wnioskodawcy

WNIOSEK

o Przyznanie zapomogi zdrowotnej bezzwrotnej
Proszg¢ o przyznanie zapomogi zdrowotnej bezzwrotne;.

Opis sytuacji zdrowotnej, w wyniku ktérej wnioskodawca znalazt si¢ w trudnej sytuacji zyciowe;j,
rodzinnej i materialne;j.

Zobowigzuje si¢ dostarczy¢ zaswiadczenie od lekarza, potwierdzone zwolnieniami lekarskimi.
Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wiasnorgcznym podpisem,

swiadoma/y odpowiedzialnosci regulaminowej i karnej (art. 233 § 6 KK).

podpis wnioskodawcy potwierdzenie pracodawcy
Przyznaje si¢ zapomoge zdrowotng bezzwrotng * w wysokosci ...............eeun.... zi

Odmawia si¢* przyznania zapomogi zdrowotnej bezzwrotne;j.

podpis pracodawcy
podpisy komisji ZFSS
1

2
3
4

*niepotrzebne skresli¢

15



