Załącznik Nr 4 

do uchwały Nr XII/75/2007

Rady Gminy Słubice

z dnia 31 grudnia 2007 roku

WZÓR

Ewidencji wniosków o przyznanie pomocy zdrowotnej nauczycielom
…………………………………………………………………………………

(nazwa szkoły)

	Lp.
	Imię i nazwisko
nauczyciela
	Data wpływu wniosku
	Czynny zawodowo emeryt, rencista
	Data posiedzenia KZ*
	Wydana opinia

P – pozytywna

N – negatywna
	Decyzja dyrektora

o przyznaniu pomocy

T – tak

N – nie
	Wysokość udzielonej pomocy
	Data wypłaty pomocy

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


* Komisji Zdrowotnej






