…………………………                                   MKZP przy Szkole Podstawowej Nr 2
imię i nazwisko















     im. Leonida Teligi w Kamieniu Pom.
…………………………



     ul. Wolińska 9
miejsce pracy





     72-400 Kamień Pomorski



…………………………………………………………………………………….

adres zamieszkania

WNIOSEK O PRZYZNANIE BEZZWROTNEJ  ZAPOMOGI ZDROWOTNEJ
Uzasadnienie wniosku wraz z dokumentacją:

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Do wniosku załączam: …………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

bankowy nr konta :     ……………………………………………………………………………


                                                                                                                      ………………………………………….

                                                                                                                                   Podpis pracownika
Decyzja   Zarządu  MKZP

             Zarząd  MKZP  na  posiedzeniu  w  dniu  ........................  20.... roku,  postanowił  

wypłacić  zapomogę Panu /Pani  ........................................................................................ 

Należną  kwotę   ……………............................................ zł. przekazać  na  rachunek 

bankowy wskazany  MKZP,  wypłacić  w  terminie  do  dnia  .......................... 

Zarząd  MKZP.

