Zalacznik nr 7

(imig i nazwisko pracownika, emeryta, rencisty) (miejscowosc, data)

(numer telefonu)

Whiosek

0 bezzwrotng pomoc finansowa (zapomogi zwykle)

1. Status uprawnionego/ wpisac / :

(pracownik, emeryt, rencista)

2. Imig¢ 1 nazwisko wspdimalzonka

Podpis Wnioskodawey & ...

Wypelnia Komisja Socjalna

5. Data wpltywu wniosku ..o,
6. Data rozpatrzenia wniosku / wypelnia Komisja /...
7. Wysokos$¢ pomocy finansowej / wypetnia Komisja / ...........oooiiiiiiiiiiiin...
stownie ZYotyCh ... ..o
8. Data rozpatrzenia wniosku / wypelnia Komisja/ ...............oooiiiiiiiiiin,

9. Podpis 1 pieczeC PracodawCy .......oouiiniiiiiiii i

Zalaczniki :

1. Zaswiadczenie lekarskie o dtugotrwatej ( przewlektej chorobie)

2. Faktury potwierdzajace wydatki za okres co najmniej 6 miesigcy poprzedzajacych zlozenie wniosku na kwote co
najmniej 500,00 zt

3. Zaswiadczenie odpowiedniego organu, kopia protokotu, o§wiadczenie ewentualnego $wiadka

4. Kserokopia odpisu skréconego aktu zgonu



