........................................... Zatacznik do Uchwaty Nr 214/V/09
(imie i nazwisko wnioskodawcy) Rady Miasta Jozefowa
.......................................................... z dnia 2 kwietnia 2009 roku

(adres zamieszkania)
Whniosek
0 przyznanie $wiadczenia pomocy zdrowotne;j

l. WNIOSKUJE O PRZYZNANIE SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ W ROKU

........... DLA:
1. Imig i NAZWISKO NAUCZYCIEIA: ... ... e
2. AdreS ZamMIiESZKaANIA: ...ttt
3. Nazwa banku i numer konta (lub inna forma odbioru $wiadczenia): ...............c.cooiiiiiiin.
4. Wnioskowana forma pomocy zdrowotne;:
L.p. Forma pomocy Zaznaczy¢
odpowiednio
znakiem ,x”
1. Zapomoga zdrowotna w przypadku dtugotrwatego lub przewlektego leczenia
2. Refundacja zakupu lekow
3. Refundacja kosztéw dojazdu na leczenie i pobyt w szpitalu
4. Refundacja kosztéw zabiegdw medycznych
5. Refundacja kosztdw pomocy leczniczej specjalistycznej
6. Refundacja dodatkowej opieki w czasie choroby
7. Refundacja kosztéw ustug rehabilitacyjnych

5. Ztozenie wniosku uzasadniam:

L.p. Forma pomocy Zaznaczy¢

odpowiednio
znakiem ,x”

1. Przewlekta chorobg

2 Dtugotrwatym leczeniem szpitalnym potgczonym z koniecznoscig dalszego

leczenia w domu

3. Dtugotrwatym leczeniem specjalistycznym

4. Koniecznoscig zakupu szkiet korekcyjnych lub aparatu stuchowego

5. Stosowaniem profilaktyki zdrowotnej w zakresie szczepien ochronnych

6. Do wniosku dotgczam dokumenty potwierdzajace zasadnos¢ udzielenia pomocy zdrowotnej,
w tym oswiadczenie o dochodach brutto przypadajgce na czionka rodziny z ostatnich 3 miesiecy
poprzedzajacych ubieganie sie o pomoc zdrowotng, aktualne zaswiadczenie o stanie zdrowia oraz

(podpis wnioskodawcy)

. Decyzja organu w sprawie przyznania/nieprzyznania * pomocy zdrowotne;.

(oznaczenie organu) (miejscowos¢ i data)

(podpis i piecze¢ organu)



