                                                                                Zał. Nr 2



                                                                                              do uchwały Nr  XVII/84/12             

                                                                                   Rady Gminy  Srokowo      

                                                                                       z  dnia  28 lutego  2012r. 

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

……………………………………………………………………………………………….

(wnioskodawca  - imię i nazwisko)

……………………………………………………………………………………………….

(adres zamieszkania)

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

                                                          (miejsce zatrudnienia)

Zwracam się z prośbą o przyznanie mi zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną .

Uzasadnienie :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Oświadczam, ze we wspólnym gospodarstwie domowym razem ze mną 

pozostają  następujący członkowie rodziny *: 
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Data urodzenia
	Miejsce pracy /nauki
	stopień pokrewieństwa
	roczny dochód brutto

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łączny dochód całego gospodarstwa domowego wynosi
	


*Za członków rodziny uważa się  wnioskodawcę, współmałżonka oraz dzieci w wieku do 18 lat lub do czasu ukończenia nauki w szkole, nie dłużej jednak niż do ukończenia 24 lat. 

Oświadczenie o dochodach 

*Należy podać łącznie dochód uzyskany w poprzednim roku podatkowym ze wszystkich źródeł np. wykazany w  rocznych zeznaniach o dochodach .(PIT)
W związku z ubieganiem się o pomoc zdrowotną, oświadczam, że średnia wysokość  dochodów mojej rodziny (brutto) ze wszystkich źródeł, w roku poprzedzającym składanie wniosku, wynosi : 
…………………………….słownie: …………………………………………………………...

Numer  konta ………………………………………………………………………

……………………………………….                          …………………………………………

                (Miejscowość, data  )                                                                  (  Podpis wnioskodawcy)

Rezygnacja z deklaracji dochodów 

Wnioskodawca może nie składać  oświadczenia o dochodach. W takim przypadku będzie przyznana najniższa kwota dofinansowania. 

Rezygnuję  z możliwości złożenia oświadczenia o wysokości dochodów i proszę 

o przyznanie świadczenia w wysokości odpowiadającej najniższej grupie zaszeregowania. 

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

                                                          (data i czytelny podpis wnioskodawcy) 
Oświadczam, że wyżej podane informacje są prawdziwe i jest mi znana odpowiedzialność 

prawna za wpisanie danych nieprawdziwych. 

Za podanie danych niezgodnych z rzeczywistością wnioskodawca zostanie pozbawiony prawa do korzystania z Zakładowego Funduszu Zdrowotnego okres 2 lat. 

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

(data i czytelny podpis wnioskodawcy) 
Załączniki do wniosku:

1. …………………………………………………………………………………………..

2. ……………………………………………………………………………………….......

3. …………………………………………………………………………………………...

4. …………………………………………………………………………………………...

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokość pomocy finansowej :

…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………...

Podpisy członków Komisji :

1. …………………………………………………

2. …………………………………………………

3. …………………………………………………
Wójt Gminy Srokowo  przyznaje pomoc zdrowotną w wysokości 
………………………………słownie: zł ………………………………………

…………………………….

                                                                                         ( data i podpis)

