Zatgcznik do uchwaty Nr
Rady Gminy Pruszcz
z dnia

WNIOSEK

O PRZYZNANIE SWIADCZENIA PIENIEZNEGO NA POMOC ZDROWOTNA
DLA NAUCZYCIELI ORAZ NAUCZYCIELI EMERYTOW | RENCISTOW

KORZYSTAJACYCH Z OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wptyneto dnia:

Numer ewidencyjny wniosku Uwagi i podpis pracownika przyjmujgcego wniosek

WNIOSKODAWCA (wtasciwe zaznaczyc)

|:|nauczyciel czynny zawodowo

Dnauczyciel emeryt/ nauczyciel rencista/ nauczyciel otrzymujacy $wiadczenie kompensacyjne
IMi€ i NAZWISKO WNIOSKOTAWEY ettt et et a b e b et et et as bt e st et
NI EIEFONU: oot e

Miejsce zamieszkania ( doktadny Adres ) 1 ettt et et et et

Preferowana forma odbioru $wiadczenia (wtasciwe zaznaczy¢) :

|:|odbiér gotowki w kasie Gminnego Centrum Os$wiaty w Pruszczu

|:|przelew srodkdéw na rachunek bankowy
Nr rachunku bankowego:

Ostatnie MIejsCe ZatrUdNIENIA et ettt e e st et et b st e s es st et estsbs st e s ses et enbens

Staz pracy pedagogicznej =

Ostatni raz korzystatam/em z zasitku pienieznego na pomoc zdrowotng w .............. roku.

Potwierdzenie zatrudnienia (wypetniajg tylko nauczyciele czynni zawodowo)

pieczec zaktadu pracy podpis dyrektora

Wyrazam zgode na wykorzystanie danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbednych do pracy nad
rozpatrzeniem wniosku o przyznanie zasitku pienieznego na pomoc zdrowotng zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia
1997r. o ochroni e danych osobowych (Dz.U. z 2016 poz. 922 z pdzn. zm.)

podpis wnioskodawcy




Zataczniki do wniosku - dokumenty potwierdzajace:

|:|Ieczenie tj. aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce leczenie zwigzane z ciezka lub przewlekta
chorobg, aktualny wypis z leczenia szpitalnego (zaswiadczenie lekarskie wazne jest do 6 miesiecy wstecz,
natomiast wypis z leczenia szpitalnego do 12 miesiecy wstecz, od ztozenia wniosku), koniecznos$¢ stosowania
sprzetu rehabilitacyjnego, ortopedycznego, leczenie specjalistyczne, koniecznos$¢ zapewnienia choremu
nauczycielowi dodatkowej opieki;

I:lponiesione koszty korzystania z opieki zdrowotnej (faktury, rachunki za leczenie, zakup sprzetu, lekéw,
badania specjalistyczne od czasu przyznania poprzedniego $wiadczenia);

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Oswiadczam, ze przecietny dochdd (brutto) na jednego cztonka rodziny, osiagniety w ostatnich trzech
miesigcach poprzedzajacych okres ubiegania sie o pomoc zdrowotng wyniost :

..ozt

UZASADNIENIE WNIOSKU

Prawdziwos¢ informacji i danych ztozonych w niniejszym wniosku oraz w zatgczonych dokumentach
potwierdzam wtasnym podpisem.

podpis wnioskodawcy

Decyzja Wéjta Gminy:
|:| Przyznaje swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej, W WySOKOSCi: ....cccceeueeveeecrerrercrererne. zt
|:|Nie przyznaje pomocy zdrowotnej




