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do wniosku o przyznanie świadczenia pieniężnego w ramach pomocy zdrowotnej


……………………………………
(data i miejscowość)


OŚWIADCZENIE O DOCHODZIE

Oświadczam, że średni dochód* za ostatnie 3 miesiące (wspólny dochód wszystkich członków rodziny za trzy miesiące podzielony przez trzy) na 1-go członka rodziny wynosi: …………...……………….… zł  słownie: ………………….………………………
…………………………………………………. zł.


…………………………………
podpis wnioskodawcy


*przez dochód należy rozumieć:
1) w przypadku stosunku pracy – dochód brutto,
2) w przypadku działalności gospodarczej – dochód przed opodatkowaniem,
3) w przypadku emerytury, renty, świadczenia kompensacyjnego – dochód z odcinka emerytury, 
    renty, świadczenia kompensacyjnego.





