W razie braku osobnego dokumentu nalezy dotaczy¢ jako zatacznik w aplikacji

KOLPREM Sp. z 0.0. Do wniosku Dzien | Miesigc Rok
o udzielenie pomocy finansowej (zapomogi)
Wi e ze srodkéw ZFSS KOLPREM Sp. z o.0.
(nazwa lokalizacji) w 2026 r.
1. WYPELNIA WNIOSKODAWCA (czytelnie) Pracownik wpisuje nr ewidencyjny, a pozostali PESEL
L e et
(nazwisko i imig) (symbol kom. org. / rodzaj i nr $wiadczenia ZUS )*

Il. WYPELNIA LEKARZ
(dopuszcza sie dotgczenie dokumentu w formie zaswiadczenia od lekarza / wypisu ze szpitala

zawierajgcego symbol statystyczny choroby lub jej opis)

NaZWISKO 1 IMIE PaCIENTA: ... e e e ettt ettt e

Aktualny okres leczenia: od dnia............... dodnia................ , symbol statystyczny choroby: ................

(piecze¢ przychodni) (pieczec i podpis osoby uprawnionej)

* niepotrzebne skresli¢



