Zatacznik Nr 2
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Niniejszym oswiadczam, ze sredni miesieczny dochdd brutto w przeliczeniu na jednego cztonka

rodziny wyliczony z roku poprzedniego WYNOSi .....ccceceeeeeeeceeviievecceeiee e

Potwierdzam prawdziwo$¢é danych wiasnorecznym podpisem

(data i podpis wnioskodawcy)



