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WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Wnioskodawca — imie i nazwisko)

----------------------------------------------------------------------------------- GEEEIENAEvAsesesNIRERII RGN RAE

(Adres zamieszkania i nr telefonu)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(Szkota/przedszkole, w ktdrej wnioskodawca jest lub byt zatrudniony)

Zwracam sie z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu
zdrowotnego.

Uzasadnienie:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.....................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------

W zatgczeniu do wniosku sktadam:
1. Aktualne zaéwiadczenie lekarskie o chorobie.

2. Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia.



