Zatgcznik

do uchwaty Nr XXI1/175/09
Rady Gminy Kowale Oleckie
z dnia 13 marca 2009 r.

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej

Whnioskodawca ( imie | nazwisko )

Adres zamieszkania

Nr telefonu

Dyrektor szkoty:

Przyznaje pomoc zdrowotng w wysokosci

Nie przyznaje pomocy zdrowotnej dla wnioskodawcy

(datai podpis)



