WÓJT 
GMINY GOŁUCHÓW

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
I. Dane wnioskodawcy
1. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………………...

2. Adres zamieszkania …………………………………………………………………………………

3. Miejsce pracy nauczyciela i wymiar zatrudnienia w dniu złożenia wniosku, a w przypadku nauczyciela-emeryta, rencisty lub pobierającego nauczycielskie świadczenie kompensacyjne: miejsce, w którym nauczyciel był ostatnio zatrudniony: 

………………………………………………………………………………………………………. 
4. Numer konta bankowego, na które należy przekazać przyznaną kwotę zapomogi zdrowotnej:

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


II. Uzasadnienie wniosku

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........
III. Oświadczenie o sytuacji materialnej nauczyciela

Poniższe dane dotyczące mojej sytuacji materialnej przedkładam w celu uzyskania pomocy zdrowotnej 
	Lp.
	Określenie danych
	Wartość 

	1.
	Liczba osób w rodzinie nauczyciela, 

pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym
	

	2.
	Dochód netto nauczyciela 1)
 -średni z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku
	

	3.
	Suma dochodów netto pozostałych członków rodziny nauczyciela pozostających we wspólnym gospodarstwie domowych netto 1)
-średnia z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku 
	

	4.
	Razem  (poz. 2 + poz. 3)
	

	Średni miesięczny dochód netto przypadający na jednego członka rodziny wynosi (poz. 4: poz. 1)
	


1) wysokość dochodu netto ze wszystkich źródeł podlegających opodatkowaniu: m.in. wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieło, emerytury, renty, nauczycielskie świadczenia kompensacyjne zasiłki, w tym zasiłek rodzinny i pielęgnacyjny, zasiłki z pomocy społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa rolnego,
IV.  Załączniki

Do wniosku dołączam następujące dokumenty (właściwe podkreślić):
1) aktualne* zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie specjalistyczne,

2) aktualne* zaświadczenia lub inne dokumenty potwierdzające konieczność korzystania z usług rehabilitacyjnych, dodatkowej opieki medycznej lub pielęgniarskiej,

3) aktualne* zaświadczenie potwierdzające długotrwały pobyt i leczenie w szpitalu, sanatorium, zakładzie opiekuńczo-leczniczym lub pielęgnacyjno-opiekuńczym,

4) aktualne* oryginalne lub poświadczone za zgodność z oryginałem przez wnioskodawcę imienne faktury, rachunki potwierdzające zakup lekarstw, indywidualnego sprzętu do rehabilitacji                          i korekcji,
5) orzeczenie o stopniu niepełnosprawności wydane przez PCPR, poświadczone za zgodność                         z oryginałem przez nauczyciela.
* wydane po 20 listopada roku poprzedzającego rok, w którym składany jest wniosek.

…………………………………….



………………………………………
(miejscowość, data)





 (podpis nauczyciela)
 Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Gmina Gołuchów, reprezentowana przez Wójta Gminy, 
z siedzibą: 63-322 Gołuchów, ul. Lipowa 1. Pani/Pana dane osobowe będą przetwarzane w celu przyznania pomocy zdrowotnej, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE, w związku z Ustawą z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela oraz Ustawą z dnia 8 marca 1990 r. o samorządzie gminnym. Więcej informacji, na temat przetwarzania danych osobowych oraz opis przysługujących Pani/Panu praw z tego tytułu, uzyskają Państwo na stronie internetowej www.bip.goluchow.pl lub w siedzibie Administratora.
V. Opinia dyrektora szkoły/Wójta  stwierdzająca uprawnienie nauczyciela, do otrzymania pomocy zdrowotnej zgodnie z § 4 ust. 4 :

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

…………………………………….



………………………………………

(miejscowość, data)





 (podpis dyrektora/Wójta )
VI. Przyznano pomoc zdrowotną w kwocie:  ……………………………………….
…………………………………….



………………………………………

(miejscowość, data)





 (podpis Wójta)
