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2. Opinia lekarza o stanie zdrowia:
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b/ léczenie : ambulatoryjne, szpitalne /wtasciwe podkresli¢/

c/ nazwa lekow, ktore wnioskodawca zmuszony jest przyjmowaé w
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d/ rodzaj badan nie objetych ubezpieczeniem spolecznym, ktore
wnioskodawca w ramach leczenia powinien przeprowadZzic.......... =)

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

4. Zalaczniki do wniosku
' O$wiadczenie o wysokosci srednich miesigcznych dochodéw brutto przypadajacych na jednego
c'zhpla rodziny nauczyciela za okres trzech miesi¢cy poprzedzajgcych miesiac ziozenia wniosku.
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