Warszawa, dnia …………………………………
XV Liceum Ogólnokształcące 
z Oddziałami Dwujęzycznymi
ul. Klonowa 16, Warszawa
WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
Nazwisko…………………………………………… Imię ……………………………………
Adres zamieszkania 
……………………………………………………………………………………………..........
 nauczyciel
 nauczyciel emerytowany
Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego.
Uzasadnienie:
………………………………………………………………………………………………..........……………………………………………………………………………………………..........……………………………………………………………………………………………..........……………………………………………………………………………………………..........……………………………………………………………………………………………..........……………………………………………………………………………………………..........……………………………………………………………………………………………..................
W załączeniu do wniosku załączam:
· aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia
· dokumenty potwierdzające koszty leczenia ( tylko faktury lub rachunki imienne)
Oświadczam, że mój średni miesięczny dochód brutto na jedną osobę w rodzinie z ostatnich 3 miesięcy wynosi: …………………………. zł. 
Liczba osób w rodzinie………………….
Proszę o przelanie świadczenia na rachunek bankowy nr:
....……………………………………………………………………………………………......
....……………………………………………
Podpis wnioskodawcy
Adnotacja Komisji ZFSZ o przyznaniu świadczenia z Funduszu Zdrowotnego
....……………………………………………………………………………………………......
....……………………………………………
Data i podpisy członków Komisji ZFSZ
