 Imię i nazwisko: ..…………………………………………………………………………………………………………………..
 Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………………………………………
 Telefon : …………………………………..
       
                                                        WNIOSEK 
                                         O PRZYZNANIE ZAPOMOGI 
Proszę o przyznanie zapomogi z tytułu :   
□ zdarzenia losowego ( zalanie mieszkania , kradzież, pożar itp. )
                  należy dostarczyć poświadczenie odpowiednich służb o zdarzeniu ,
□    długotrwałej choroby
                  należy dołączyć zaświadczenie lekarza o przewlekłej chorobie oraz dokumenty
                  potwierdzające koszty długotrwałego leczenia ,
□ leczenia sanatoryjnego                                                                                                                                                                                              
                 należy  dołączyć  dokumenty  potwierdzające  stan  zdrowia oraz  koszty pobytu 
                 w sanatorium 
Uzasadnienie :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Do  wniosku  załączam dokumenty  potwierdzające  konieczność  skorzystania z zapomogi :
1 .  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2.  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
3. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
                                                                                        
                                                                                                                        ( data i podpis osoby wnioskującej )                                                                         
                                                                                                                  
                                                                                                                        
  
                 
