
Wniosek o pomoc finansową 
(Załącznik A) 

  

 
Adres:___________________________________________________________________________________________________ 

                                     (Ulica)                                                                   (Miasto)                                       (Stan)                    (Kod pocztowy)  
   
 Nr tel. domowego:_____________________   Nr tel. służbowego:______________________  Nr tel. komórkowego:____________________  
  

II. Informacje dotyczące gospodarstwa domowego 
Stan cywilny pacjenta: 
(zaznaczyć jedną opcję) 

Żonaty/ 
zamężna 

Kawaler/
panna 

Rozwodnik/ 
rozwódka 

Łączna liczba osób w 
gospodarstwie domowym:  

Data zatrudnienia:                                   



Wniosek o pomoc finansową  
(Załącznik B) 

VI. Oświadczenie finansowe 
Podać kwoty łączne dot. pacjenta, poręczyciela, małżonka(-ki) i osób zależnych: (W razie konieczności 


	VI. Oświadczenie finansowe
	OŚWIADCZENIE
	Podpis osoby przeprowadzającej rozmowę:__________________________  Data: ________________

