Załącznik nr 1 do uchwały nr 1039/2018
Zarządu Powiatu Wrzesińskiego
z dnia 21 sierpnia 2018 r.

(składa dyrektor szkoły/placówki)
Starostwo Powiatowe
ul. Chopina 10
62-300 Września
WNIOSEK

o przyznanie środków finansowych z funduszu zdrowotnego

dla nauczycieli 
Nazwa szkoły / placówki:

…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………

Proszę o przyznanie środków finansowych z funduszu zdrowotnego na częściowe pokrycie kosztów badań specjalistycznych nauczycieli.
Rodzaj badań i uzasadnienie ich przeprowadzenia …………………………………………………... …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………..

Koszt całkowity badań …………………………………………………………………

Wnioskowana kwota …………………………………………………….............……………………

Liczba osób objętych badaniem ………………………………………………………………………

Września, dnia ........................................

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









podpis dyrektora szkoły/placówki
