Zalgcznik nr 4
do wniosku o przyznanie $wiadczenia pienieznego w ramach pomocy zdrowotnej

(data i miejscowos¢)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze:

L] korzystam* L] nie korzystam*

z pomocy zdrowotnej w innej placowce oswiatowej w roku, w ktérym skladany jest

whniosek.

podpis wnioskodawcy

* zaznaczy¢ wiasciwe



