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8. O jakie $wiadczenie ubiega sie¢ wnioskodawca:

a) dofinansowanie kosztéﬁv zakupu lekow lub sprzetu medycznego

b) dofinansowanie kosztc')w pobytu w zakladzie opieki zdrowotnej
¢) dofinansowanie kosztoéw specjalistycznego leczenia - ‘

d) dofinans wanie kosztéw pobytu na turnusach rehabilitacyjnych lubikosztéw ustug
rehabilitacyjnych |

9. 7 jakiego tytwiu whioskodawca ubiega si¢ 0 pomoc:

a) leczenia si¢ w innej miejscowosci z powodu braku odpowiedniej plfacéwki w miejscu
zamieszkania ‘

b) leczenia sig¢ W miej scﬁ zamieszkania z powodu przewlektej fub wyj atkowo cigzKie] choroby
¢} korzystania ze specjalistyczne] pomocy lekarskiej w innej miej scoévoéci pomimo istnienia
placowki shuzby zdrowia w miejscu zmnies;kania
10.0éwiadczam, ze moj§ miesigczne dochody brutto na 1 cztonka rodziny liczone za ostatnie 3
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