3. Oéwiadczenie o dochodach (netto) przypadajgcych na jednego
cztonka rodziny z ostatnich trzech miesiecy.

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

(miejscowosc i data) (Podpis
wnioskodawcy)

Opinia komisji zdrowotnej i proponowana wysoko$¢ pomocy finansowej:

.....................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------

------------

Decyzja dyrektor szkoty/przedszkola: zgodnie z Uchwatg Nr ............. /09
Rady Miejskiej w Pakosci z dnia ............. 2009 r. w sprawie ustalenia dla
szkot i przedszkola prowadzonych przez Gmine Pakoéé ~Regulaminu
Funduszu Zdrowotnego” przyznaje pomoc zdrowotng w wysokosci
................. Zk (slownie ZORyEh:. . .. camsisscsoressmssia o)

(Podpis dyrektora szkoty/przedszkola)



