Zalacznik Nr 3

REJESTR WNIOSKOW O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Lp.

Imi¢ i nazwisko
nauczyciela

Data
zlozenia

wniosku

Cel pomocy
zdrowotnej

Data
przyznania
pomocy
zdrowotnej

Przyznana
kwota pomocy
zdrowotnej

Uwagi




