
Załącznik nr 2 do Regulaminu przyznawania pomocy 
zdrowotnej dla nauczycieli



Wnioskodawca:

……………………………………………
(Imię i nazwisko)

…………………………………………….
(Adres zamieszkania)





OŚWIADCZENIE


Oświadczam, że w ……..………. roku nie ubiegałem/am się i nie otrzymałem/am świadczenia pomocy zdrowotnej z tytułu zatrudnienia w innej szkole, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.
 

………………………………………..
                                                                                                                    (data i czytelny podpis)

























