....................................
Miejscowość, data

Imię i nazwisko zainteresowanego

Adres do korespondencji

Telefon komórkowy/e-mail

Numer konta

Do Komisji Socjalnej

Dolnośląskiej Rady Lekarskiej

we Wrocławiu

Zwracam się z prośbą o udzielenie bezzwrotnej zapomogi.

Należy przedstawić/opisać swoją sytuację materialno-finansową, zdrowotną itp. 

Do podania należy dołączyć:

- zaświadczenie o uzyskiwanych dochodach/PIT

- decyzję ZUS o wysokości emerytury/renty

- zaświadczenie o stanie zdrowia/wypis ze szpitala

- inne dokumenty potwierdzające opisywaną indywidualnie sytuację

Z poważaniem
Podpis zainteresowanego
