Zalacznik nr 2 do uchwaty nr 1039/2018 Nr wriosku

Zarzadu Powiatu Wrzesinskiego
z dnia 21 sierpnia 2018 r. Data WPIYW cvcossccsniasssvises

(sktada nauczyciel)

Starostwo Powiatowe
ZARZAD mwm‘g ul. Chopina 10
WREZESINSKIES 62-300 Wrzesnia

WNIOSEK

o przyznanie Srodkéw finansowych z funduszu zdrowotnego
dla nauczycieli

Imig i nazwisko
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* Podanie ww. informacji jest dobrowolne i stuzy kontaktowaniu sig w sprawach urzedowych dotyezqgeych wniosku.

WrZBSIA, AMNA .iuiiismssnisisisnsiiis

podpis wnioskodawcy

Zalgczniki:
1. zaswiadczenie o zatrudnieniu (statusie emeryta)
2. rachunki za leczenie
3. ewentualnie inne dokumenty potwierdzajgce zasadnosé wniosku

Klauzula informacyjna dostepna pod adresem: hitps://www.bip.wrzesnia.powiat.pl/58.wydzial-edukacji-
i-kultury-fizyczne 2tresc=305
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