………………………….....................                                                        KOMISJA SOCJALNA                                                                                                   (nazwisko i imię wnioskodawcy)                                                                     ZESPOŁU SZKÓŁ NR 2
                                                                                                                       W KATOWICACH                                                                                                       ……………………………………………………                                                              UL. GOETLA 2
 (stanowisko)
……………………………………………………
(adres zamieszkania) 

……………………………………………
(ilość osób w rodzinie)
 Wniosek
                                               o udzielenie *         pomocy finansowej
                                                                               zapomogi losowej
                                                                               zapomogi zdrowotnej
                                                        
Uzasadnienie
……………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

Jednocześnie oświadczam, że dochód brutto ** na członka rodziny wynosi  (zaznaczyć podpisem)

	Dochód
	do 800 zł
	801zł - 1200zł
	1201zł -1500zł 
	1501zł – 1800zł
	>1800zł

	Podpis
	
	
	
	
	


………………………………………………                                               …………………………………
  miejscowość i data                                                                             podpis wnioskodawcy

*- zaznaczyć jedną formę pomocy
** - dochód brutto obliczyć pomijając składki na ZUS pracownika, a emeryturę  zgodnie z decyzją 
