Zatacznik do programu ostonowego dla Gminy Mielnik
w zakresie pomocy lekowej jej mieszkancom

WNIOSEK O UDZIELENIE POMOCY NA ZMNIEJSZENIE WYDATKOW NA LEKI

L. WHIOSKOAAWCA: ..ottt e

2. Adres zamieszkania : 17-307 Mielnik

3. Skiad rodziny i innych 0s6b prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe:

L.p. | Imig i nazwisko Stopien Data Miejsce pracy, | Dochod
pokrewienstwa | yrodzenia nauki

1 whnioskodawca

2

3

4
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4. Laczny dochdd (TOAZINY) ....oneinii e

5. Wysokos¢ poniesionych wydatkow na leki w miesigcu

Jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozZenie fatszywego oswiadczenia.

Mielnik, dnia - -2025r.

(podpis)




