Zalacznik Nr 1
do Zarzadzenia Nr 61/20] |
Burmistrza Korsz z dnia 25 marca 2011 r.
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(miejscowos¢ i data wypetnienia wniosku)

Burmistrz Korsz

WNIOSEK O PRZYZNANIE FINANSOWE] POMOCY ZDROWOTNE)

1. Imig i nazwisko nauczyciela:

2. Adres zamieszkania:

3. Status wnioskodawcy (wiadciwe podkresli¢)
a) nauczyciel
b) nauczyciel-emeryt
c) nauczyciel-rencista
d) nauczyciel po przejsciu na éwiadczenie kompensacyjne

4. Nazwa szkoly, w ktérej nauczyciel jest zatrudniony/byt zatrudniony bezposrednio przed
przejéciem na rente, emeryture lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne:

5. Wymiar zatrudnienia (dotyczy nauczycieli (47411711} HJ—— ”

Prosze o udzielenie mi pomocy zdrowotnej w formie jednorazowego bezzwrotnego $wiadczenia
pienieznego na podstawie art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. — Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2006
r.Nr 97, poz. 674 z p6in. zm.) w zwigzku z uchwatg Nr Vv/34/2011 Rady Miejskiej w Korszach z dnia 28
stycznia 2011 r. w sprawie rodzajéw $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania.

UZASADNIENIE WNIOSKU:
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OPINIA LEKARZA O STANIE ZDROWIA NAUCZYCIELA

(podpis lekarza)

eI (] [} | oy e S——
OSWIADCZENIA WNIOSKODAWCY
1. Ja, nizej podpisany(a), o$wiadczam, ze:
miesieczny dochdd ilos¢ cztonkéw | Dochdd netto na cztonka Poniesione koszty leczenia
; . rodziny rodziny miesiecznie wyniosty (w zi)
netto rodziny wynosi bedaeych A
(w zt) we wspdlnym
gospodarstwie

2. wyrazam zgodg na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku i zatgcznikach
do niego zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych.

3. Prawdziwos¢ danych zawartych we wniosku potwierdzam wiasnorecznym podpisem,
$wiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 Kodeksu karnegao.

W przypadku przyznania mi pomocy zdrowotnej zasitek pienigzny prosze przekazaé przelewem
na nalezgcy do mnie rachunek bankowy o numerze:

Ul 0000 0000 0000 0000 00O0d gdoo

Do powyzszego wniosku zataczam nastepujace dokumenty:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie (o ile jest wypetnione na osobnym druku) ze wskazaniem
rodzaju leczenia lub inna dokumentacja lekarska,

2) dokumenty potwierdzajgce wysokoi¢ poniesionych kosztéw leczenia, zakupu lekéw i ustug
medycznych, szkiel korekcyjnych, aparatéw stuchowych, protez (w tym zebowych), innych
materiatow i wyrobéw medycznych, bilety bad? oéwiadczenie o kosztach dojazdu do zaktadéw
opieki zdrowotnych czy lekarzy.

(podpis wnioskodawcy)




