
nauczyciel czynny zawodowo

nauczyciel emeryt/ nauczyciel rencista/ nauczyciel otrzymujący świadczenie kompensacyjne

…………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Nr rachunku bankowego:

Potwierdzenie zatrudnienia (wypełniają tylko nauczyciele czynni zawodowo)

Wyrażam zgodę na wykorzystanie danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbędnych do pracy nad 

rozpatrzeniem wniosku o przyznanie zasiłku  pieniężnego na pomoc zdrowotną zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 

1997r. o ochroni e danych osobowych (Dz.U. z 2016 poz. 922 z późn. zm.) 

podpis wnioskodawcy

podpis dyrektora

Imię i nazwisko wnioskodawcy

…………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………

odbiór gotówki w kasie Gminnego Centrum Oświaty w Pruszczu

przelew środków na rachunek bankowy 

Staż pracy pedagogicznej

Ostatni raz korzystałam/em z zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną w .............. roku.

…………………………………..
pieczęć zakładu pracy

…………………………………………

………………………………………….

Preferowana forma odbioru świadczenia (właściwe zaznaczyć) :

Ostatnie miejsce zatrudnienia

Załącznik do uchwały Nr
Rady Gminy Pruszcz
z dnia

Nr telefonu: ………………………………………………………………………………

Miejsce zamieszkania ( dokładny adres ) :

…………………………………………………………………………….………………………………………….

WNIOSEK

O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA PIENIĘŻNEGO NA POMOC ZDROWOTNĄ
DLA NAUCZYCIELI ORAZ NAUCZYCIELI EMERYTÓW I RENCISTÓW 

KORZYSTAJĄCYCH Z OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wpłynęło dnia: 

Numer ewidencyjny wniosku Uwagi i podpis pracownika przyjmującego wniosek

WNIOSKODAWCA (właściwe zaznaczyć)



…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………

…………………………………………….. …………………………………………………..

Prawdziwość informacji i danych złożonych w niniejszym wniosku oraz w załączonych dokumentach 

potwierdzam własnym podpisem.

Decyzja Wójta Gminy:

Załączniki do wniosku - dokumenty potwierdzające:

poniesione koszty korzystania z opieki zdrowotnej (faktury, rachunki za leczenie, zakup sprzętu, leków, 

badania specjalistyczne od czasu przyznania poprzedniego świadczenia);

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

leczenie tj. aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie związane z ciężką lub przewlekłą 

chorobą, aktualny wypis z leczenia szpitalnego (zaświadczenie lekarskie ważne jest do 6 miesięcy wstecz, 

natomiast wypis z leczenia szpitalnego do 12 miesięcy wstecz, od złożenia wniosku), konieczność stosowania 

sprzętu rehabilitacyjnego, ortopedycznego, leczenie specjalistyczne, konieczność zapewnienia choremu 

nauczycielowi dodatkowej opieki;

Oświadczam, że przeciętny dochód (brutto) na jednego członka rodziny, osiągnięty w ostatnich trzech 
miesiącach poprzedzających okres ubiegania się o pomoc zdrowotną wyniósł : 

…………………………………… zł

UZASADNIENIE WNIOSKU

podpis wnioskodawcy

data podpis

Przyznaję świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej, w wysokości: ………………………………… zł

Nie przyznaję pomocy zdrowotnej 

OŚWIADCZENIE O DOCHODACH

inne ……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………….…  


