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Zatgcznik nr 4 do Regulaminu ZFRON

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

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

(Dofinansowanie do opieki medycznej)

CZESC |
(wypetnia pracownik)
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PROSZE O UDZIELENIE POMOCY FINANSOWEJ Z ZFRON W FORMIE:
Q). DEZZWIOINE] W WYSOKOSCI: ..ttt ee ettt e e e e e e e e e e e e e e e e e an e e e e e eeeeeannes

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

Otrzymana pomoc finansowa zostanie przeznaczona na:

data i podpis
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CZESC Il — OPINIA KOMISJI REHABILITACYJNEJ

Opinia pozytywna

data i podpis

CZESC Il — OPINIA LEKARZA

Opinia pozytywna

data i podpis

CZESC IV — DECYZJA PRACODAWCY

Zarzgd Spotki w oparciu o pozytywn g opinie lekarza zaktadowego oraz Komisiji

Rehabilitacyjnej przydziela osobie niepetnosprawnej pomoc finansow g na opiek @ medyczn g

data i podpis
CZESC V — REALIZACJA

Pokry é z Zakladowego Funduszu Rehabilitacji Oséb Niepetno  sprawnych.

data i podpis



