(nazwa szkoty, w ktorej nauczyciel jest
lub byt zatrudniony)

Burmistrz Halinowa
ul. Spoldzielcza 1
05-074 Halinow

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
Zwracam si¢ z prosba o przyznanie $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej w zwigzki z

(nazwa i numer rachunku bankowego)

(miejscowosc¢ i data) (czytelny podpis)



