       Załącznik nr 2

                                                                                do Uchwały Nr VI/30/11

 Rady Miejskiej w Miejskiej Górce

      z dnia 30 marca 2011 roku

Oświadczenie o dochodach rodziny uzyskanych w miesiącu poprzedzającym  złożenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej

I. Imię i nazwisko wnioskodawcy........................................................................

   Data urodzenia.......................... .....................................................................

   Adres zamieszkania:

ulica ................................................... nr domu .................. nr mieszkania ................

kod pocztowy ......................... poczta ........................... miejscowość........................

telefon .........................................................................................................................

II. Oświadczam, że moje gospodarstwo domowe składa się z ............. osób i w podanym wyżej okresie dochody moje i członków mojej rodziny, pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, wynosiły:

	Lp.
	Imię i nazwisko

nauczyciela
	Łączny miesięczny dochód rodziny (netto)
	Liczba członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym
	Miesięczny dochód netto na członka rodziny

(Kolumna 5= 3:4)
	Poniesione miesięczne koszty leczenia

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	
	
	
	
	
	


Do oświadczenia należy dołączyć aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające chorobę przewlekłą, długotrwałe leczenie specjalistyczne, kartę informacyjną leczenia szpitalnego, jeżeli leczenie szpitalne miało miejsce i inne dokumenty potwierdzające poniesienie kosztów związanych z leczeniem bądź rehabilitacją. W przypadku wniosku o refundację kosztów zakupu lekarstw oprócz dokumentów wymienionych wyżej imienne faktury potwierdzające zakup niezbędnych lekarstw. 

Uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 § 1 kodeksu karnego, potwierdzam własnoręcznym podpisem prawdziwość danych zamieszczonych w deklaracji.
......................................................          

 






Data i podpis wnioskodawcy
