F-39/P-04
Zatgcznik nr 1 do Regulaminu ZFRON

NR WNIOSKU ..............

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY FINANSOWEJ Z ZAKLADOWEG O FUNDUSZU
REHABILITACJI OSOB NIEPELNOSPRAWNYCH

(Dofinansowanie zakupu lekoéw i materiatéw diagnosty czno-medycznych)

CZESC |
(wypetnia pracownik)

1. NAZWISKO | IMIE ...ttt ettt b e bttt nb e e e e e e
2. DATA | MIEJSCE URODZENIA ...tttk te e nne e
3. IMIONA RODZICOW ....ooviiiiiiieieietieie ettt sttt sttt ettt b e b s s e st ess st e e st et ss et e st ne
4. ADRES ZAMIESZIKANIA ittt bbbttt e e e et e et e b e e
5. STOPIEN NIEPELNIOSPRAWNOSCI: ................. STALY/CZASOWY DO ...cooiiiiiiiiiiiieeeiiiieeene
6. DATA ZATRUDNIENIA ...ttt ettt et ettt e e e bt e e abe e e emte e e e nb e e e neeeabeeeaneeeanneas
7. RODZAJ UMOWY O PRACE ...ttt sttt e st enae s
8. ZAJMOWANE STANOWISKO (ZESPOLADZIAL) ..ottt
PROSZE O UDZIELENIE POMOCY FINANSOWEJ Z ZFRON W FORMIE:

Q). DEZZWIOINE] W WYSOKOSCI: .ttt ettt e e et e e e e e e e e e e e e e as b rn e e e e e e e e eannes

b). pozyczki w wysoKOSCi .............c..ee..... zt do sptaty w ciggu ............ lat

Otrzymana pomoc finansowa zostanie przeznaczona na:

data i podpis



F-39/P-04

CZESC Il — OPINIA KOMISJI REHABILITACYJNEJ

dotycz gcej zakupu lekéw wedtug faktur nr:

Lo, na kwot € .......cccccvvvvvveeeennnn. .2 S T na kwot @ ............cceueee zt
2. na kwot € ........ccoecvvvvvneennnnn. zt T e e na kwot @ ............cccueeee zt
3 na kwot € ........ccoccvvvvveeennnnn. zt 8. e na kwot @ ...........cccveee zt
Ao e na kwot @ ........ccoccvvvvvneennnnn. zt 9. e na kwot @ ............cccueee zt
D s na kwot @ ........ccocuvviiieennenn. zt 100 na kwot e: ...........cccue zt
tgczna kwota wynosi: ... zt.

Zespot opiniuje pozytywnie.

data i podpis

CZESC Il — OPINIA LEKARZA

data i podpis

CZESC IV — DECYZJA PRACODAWCY
Zarzgd Spoétki w oparciu o pozytywn g opinie lekarza Zakladowego oraz Zespolu
Rehabilitacyjnego  przydziela P. .. e ———— -

pomoc finansow g W WYSOKO SCi: .....c.eveeeeiiiiieeiiiiieeeee zt na pokr ycie kosztow za leki.

data i podpis
CZESC V — REALIZACJA
Pokry ¢ z Zaktladowego Funduszu Rehabilitacji Os6b Niepeino  sprawnych poz. Prel.

, Swiadczenia dla Oséb Niepetnosprawnych” pkt ........ .... Regulaminu ZFRON.

data i podpis



