Zatacznik nr 2

OSWIADCZENIE do Regulaminu Funduszu_ _

RO .4480-2 Zdrowo_tnego dla_nauczyuell
zatrudnionych w jednostkach
o$wiatowych, dla ktérych Gmina
Chorzele jest organem prowadzacym

o dochodach

Chorzele, dnia .......................... .

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE
0 dochodach

Niniejszym o$wiadczam, ze przecigtne dochody (brutto) na jednego cztonka mojej rodziny, osiagnicte w

ostatnich trzech miesigcach poprzedzajacych okres ubiegania si¢ 0 pomoc zdrowotng wyniosty:

(podpis Wnioskodawcy)



