Zatagcznik nr |
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej

Nazwisko i imie nauczyciela

Adres i nr telefonu

Status nauczyciela (nauczyciel czynny zawodowo, emeryt, rencista, pobierajacy nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne)

Szkota, w ktérej nauczyciel jest lub byt ostatnio zatrudniony

Wypelnia dyrektor szkoly:

Potwictdza §10, 28 PAI(I) ocsonnsavmonvorisvmsemm s nimsioniesssssssisssnsss s i sssis v me s ansasves burssmis s sranasss

jest osobg uprawniong do korzystania z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, tj.:

1) jest nauczycielem ZatrudNIONYIM W o......coioiuiiiiiiueiaiiieieiiieeeeesitreeesnsreeeesateeeessnsnaesessraeeessnnees
WIGEZRYVIN WYPALATZE ..o cvmnniiissasussasions etatu,

2) jest nauczycielem, ktéry przed przejsSciem na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne byl zatrudniony W .........coovocveiiiiiiiiiiciec e

3) jestbylym maucaycielem 2likwidowane) STROI ..ouucamsisssvosmsmminsemsaaismismssss

pobierajgcym emeryture, rent¢ lub nauczycielskie s$wiadczenie kompensacyjne,

dla ktorego odpis na zakladowy fundusz $wiadczen socjalnych jest naliczany

(pieczec szkoly) (data i podpis dyrektora)




Zwracam si¢ z prosba o przyznanie mi pomocy zdrowotnej. Zlozenie wniosku
uzasadniam:

.....................................................................................................................

Whioskuje¢ o przyznanie kwoty ......................... zl Z tytulu poniesionych Kosztow leczenia.
Przyznane swiadczenie prosze przekaza¢ na rachunek bankowy (nazwa banku i numer rachunku)

Do wniosku zataczam nastepujace dokumenty:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie i wskazaniach dot. leczenia (wystawione w roku
ubiegania si¢ nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej),

2) oryginaly imiennych dokumentéw (rachunkoéw, faktur), potwierdzajacych poniesienie kosztow

leczenia (za okres 12 miesigcy poprzedzajacych zlozenie wniosku),

4) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny,

5) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy (wymieni¢, dotaczy¢ potwierdzone kserokopie):

.................................................................................................................

(miejscowosc, data) (czytelny podpis nauczyciela)

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na gromadzenie, przetwarzanie i udostgpnianie moich danych osobowych
zawartych we wniosku oraz w zalaczonych do niego dokumentach, na zasadach okreslonych ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj.; Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z p6zn. zm.), dla celéw
zwiazanych z przyznaniem pomocy zdrowotnej.

.........................................

(data i czytelny podpis nauczyciela)




Decyzja Burmistrza Gminy Wolow:

Dzialajgc na podstawie uchwaly nr XXIV/140/2016 Rady Miejskiej w Wolowie z dnia
28 stycznia 2016 r. w sprawie okresSlenia rodzajéw swiadczen przyznawanych w ramach
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkéw i
sposobu ich przyznawania, po rozpoznaniu wniosku oraz w oparciu o zatagczona do wniosku

dokumentacj¢, postanawiam, co nastgpuje:

Przyznaje™ Pani(u) ........cccooooviiiiiiiiiiiicieceeee swiadczenie w ramach pomocy zdrowotne;j,

WWTROROB0L v ZELSHOMIMIEY susmnmminsmsimaiiins s s )

Nie przyznaje* Pani(u) ......ccccoceviivveevicciieciecceeeeecieeeneeennn. SWiadczenia w ramach

pomocy zdrowotnej z powodi (UZaSadnienie): ... iiamimmisisssisiasisiiiais

* niewlasciwe skresli¢

(data i podpis Burmistrza)




