(miejscowos¢ i data)

(telefon kontaktowy)
Zaktadowy Fundusz Zdrowotny

PODANIE O PRZYZNANIE
ZAPOMOGI Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO

1. WNIOSKOAAWEA ...t
(imie i nazwisko)
2. Data urodzenia ........ccooiiiiiiii i
(dzien - miesigc rok)
3. Adres do KOre€SPONAENC] .....uueiueeitie e
telefon Kontaktowy ...
4. Stazpracy .....cccceeeeeecnnvviiiinnnen. ,

5. Czionkowie najblizszej rodziny zamieszkali wspolnie, ktérzy pozostajg na

catkowitym lub cze$ciowym utrzymaniu wnioskodawcy:

(imie nazwisko, wiek, stopien pokrewienstwa, miejsce pracy / nauki)
(imie nazwisko, wiek, stopien pokrewienstwa, miejsce pracy / nauki)
(imie nazwisko, wiek, stopien pokrewienstwa, miejsce pracy / nauki)

(imie nazwisko, wiek, stopien pokrewienstwa, miejsce pracy / nauki)

Powyzszy wniosek uzasadniam tym, iZ .........coouiiiiiiiiiii e



Ponadto o$wiadczam, iz tre$¢ pouczenia art. 233 § 1 kk jest mi znana. Sredni
miesieczny przychod brutto ze wszystkich zrodet (po przeliczeniu z ostatnich 3 — ech
miesiecy) na 1-go cztonka w mojgj ............... osobowej rodzinie wynosi ....................
Ztotych.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych na potrzeby Funduszu Zdrowotnego (zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych — Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.)

(podpis)

Zatgczniki:



