Załącznik nr 4

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

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

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

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

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

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

…………………………………                                                  ..............................................................
           (miejscowość i data)                                                                                              (podpis wnioskodawcy)

* - zaznaczamy tylko jedną formę pomocy


