zalgcznik nr: 3

Data wphwu:
pieczqtka jednostki organizacyjnej

WNIOSEKOPRZYZNANIE:

- ZAPOMOGI LOSOWEJ LUB ZDROWOTNEJ.

1. Imie i nazwisko wnioskodawcy:

2. MI€JSCE PFACY: ... veeeee et e e et et e e e e

3. Adres zamieszkania:

5. Informacja o sytuacji materialnej wnioskodawcy:

OPIS SYTUACIJI ZYCIOWEJ, RODZINNEJ WNIOSKODAWCY

Do wniosku zalgczam:

tes s0s 000 ses sesnne



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

Prawdziwos¢ powyzszych danych potwierdzam wiasnorgcznym podpisem,
swiadoma/y odpowiedzialnosci regulaminowej i karnej (art. 233 § 1 KK).

Wnosze o wyplate swiadczenia:
- na rachunek bankowy

 (data i podpis wnioskodawcy)

Przyznaje sie zapomoge losowq lub zdrowotng™ w wysokosci
............................. zt.

Odmawia si¢ przyznania zapomogi zdrowotnej lub losowej*.

Podpisy cztonkow Komisji do Spraw Socjalnych

podp|3pracodawcy

*Iniepotrzebne skreslic



