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WNIOSEK  
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI 

 
  

1. DANE WNIOSKODAWCY: 

1.1.  

 

1.2. PESEL 

                      
 

1.3. ADRES ZAMIESZKANIA 

 
1.4. WNIOSEK DOTYCZY NAUCZYCIELA  
        

 CZYNNEGO ZAWODOWO 

 EMERYTA 

 RENCISTY 

  

2. OBECNE MIEJSCE ZATRUDNIENIA WNIOSKODAWCY  
     (CZYNNY ZAWODOWO NAUCZYCIEL): 

2.1.  

 

2.2.  

 

3. OSTATNIE MIEJSCE ZATRUDNIENIA                                                                                             
 

     
) 

 

 

 

 



4. E      
 

                                
 

5. UZASADNIENIE WNIOSKU 

 

 

 

 

 

 

6. WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE: 

 

Lp. 
DATA 

FAKTURY / 
RACHUNKU 

NUMER 
FAKTURY / 
RACHUNKU 

CEL / RODZAJ WYDATKU  

1     

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     

  

 

Lp.  
 

1 

KOPIA A WYSTAWIONA PRZEZ LEKARZA RODZINNEGO 
A 

E 
LECZENIE SPECJALISTYCZNE 

 

2 
KOPIE 

YCH 
ORTOPEDYCZNYCH I INNYCH 

 

3   



4 
KOPIE 
BADANIA 
REHABILITACYJNE 

 

5 

KOPIE 
WYDATKI    

 

 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 
CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY 
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DATA I PODPIS DYREKTORA 

 

 
 
 
 
 

 
 


