
Załącznik nr 3 
do wniosku o przyznanie świadczenia pieniężnego w ramach pomocy zdrowotnej

……………………………………
(data i miejscowość)

ZAŚWIADCZENIE

Zaświadczam, że Pan/Pani ………………………………………………………………….

☐ jest nauczycielem* zatrudnionym w* ……………..…………………………………….  

…………………………………………………………………………………………………

w wymiarze co najmniej ½ etatu.

☐ był  nauczycielem*  zatrudnionym  przed  przejściem  na  emeryturę,  rentę  lub

nauczycielskie świadczenie kompensacyjne w* ………………………………………

………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………

………

w wymiarze co najmniej ½ etatu.

……….………………………………
podpis dyrektora placówki oświatowej

*właściwe zaznaczyć


