





Załącznik nr 1 do uchwały

Nr XV/151/08

Rady Miejskiej w Mielcu

z dnia 31 stycznia 2008 r.

………………………………….

imię i nazwisko wnioskodawcy

………………………………….

adres zamieszkania i numer telefonu

…………………………………

nazwa szkoły/placówki, w której wnioskujący jest lub był zatrudniony

PESEL……………………………………

Prezydent Miasta Mielca
Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

1. Uzasadnienie wniosku

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

2.Potwierdzenie dyrektora placówki zatrudniającej (lub obejmującej opiekę nauczyciela emeryta lub rencisty) prawa ubiegania się o pomoc zdrowotną oraz opinia dotycząca merytorycznej zasadności wniosku.

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

…………………………………



…………………………….


         /data wydania opinii/





   / pieczątka i podpis pracodawcy /

W załączeniu do wniosku przedkładam:

· - aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie,

· - dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia,

· - oświadczenie lub zaświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny.

……………………………………….

   / data i podpis wnioskodawcy /

Opinia Komisji Zdrowotnej i proponowana wysokość pomocy finansowej:

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

Podpisy członków Komisji:

……………………………………

……………………………………

……………………………………

……………………………………

……………………………………

……………………………………

Decyzja Prezydenta :

Przyznaję pomoc zdrowotną w wysokości ……………zł. (słownie……………...………)

……………………




………………………………….


Data





pieczęć i podpis Prezydenta Miasta Mielca

