OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w biezacym roku tj. ..................... korzystalem/am / nie korzystalem/am’
z Zakfadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych z przeznaczeniem na cele zdrowotne.

(miejscowosé i data) (czytelny podpis wnioskodawcy)

* nmiepotrzebne skresli¢



