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Załącznik nr 1 Regulaminu w sprawie rodzajów świadczeo na pomoc zdrowotną oraz warunków 

i sposobu ich przyznawania dla nauczycieli w szkołach i placówkach prowadzonych przez Gminę 

Miasta Radomia.  

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

  (imię i nazwisko wnioskodawcy)   (miejscowość, data) 

 ………………………………………………………………………………….… 

  (adres zamieszkania, numer telefonu) 

 ………………………………………………………………………………….… 

  (wymiar zatrudnienia nauczyciela) 

 ………………………………………………………. 

 (imię i nazwisko dyrektora szkoły) 

 II Liceum Ogólnokształcące im. Marii Konopnickiej 

 w Radomiu ,ul. Kusocioskiego 8 

 

 

Wniosek 
o przyznanie pomocy zdrowotnej 

dla nauczycieli czynnych oraz emerytów i rencistów-byłych nauczycieli 

 Uzasadnienie:  ..................................................................................................................................  

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

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

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

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

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

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

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

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

 ………………………………………………….. 

 (podpis wnioskodawcy) 

  

 


