ZAŁĄCZNIK NR 3

                                                                                                      Lubliniec, ,dnia........................................

                                                                                                      Samodzielny Publiczny

                                                                                                      Zespół  Opieki Zdrowotnej

                                                                                                      w Lublińcu

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI / POŻYCZKI BEZZWROTNEJ*

Wnioskodawca:
Imię i nazwisko: ........................................................................

Miejsce pracy: ...........................................................................

Tel. prywatny:...................................., tel. służbowy................................

Z  przeznaczeniem na:…………………………………………………………………………………………….

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

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

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

                                                                                                                       Podpis  pracownika

Załączniki:

……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………

Opinia Komisji Socjalnej z dnia ……………………

……………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

PODPISY CZŁONKÓW KOMISJI SOCJALNEJ
WYLICZENIE:

	Wysokość zapomogi/pożyczki bezzwrotnej:
	Potrącenie podatku (podatek):
	Do wypłaty:

	
	
	


Słownie do wypłaty: .........................................................................................................................

……………………….

Podpis pracownika

  wyliczającego

Podpis Kierownika                                       Podpis 

   Działu Kadr                                  Głównego Księgowego                                                          

                                                                                           AKCEPTUJĘ................................................

                                                                                                                         podpis Dyrektora Szpitala 

*właściwe podkreślić

