Węgorzewo, dn……………….

Burmistrz Węgorzewa

Wniosek o przyznanie środków finansowych na pomoc zdrowotną
Podstawa prawna: Ustawa z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela (Dz. U. z 2024 r. poz. 986)
Imię i nazwisko wnioskodawcy.........................................................................................................…
……………………………….………………………………………………………………………...
Miejsce zamieszkania........................................................................................................................….
………………………………………………………………………………………………………….
Numer telefonu.……………………………………………………………………..………………….
Środki finansowe na pomoc zdrowotna po przyznaniu będą wypłacane tylko na konto.
Numer konta:............................................................................................................................………...

Proszę o przyznanie środków finansowych na pomoc zdrowotną.

Uzasadnienie wniosku:
....................................................................................................................................................……….
....................................................................................................................................................……….
....................................................................................................................................................……….
....................................................................................................................................................……….
....................................................................................................................................................………..
..................................................................................................................................................………….

.............................................                      ........................................., dnia ................................
(podpis wnioskodawcy)                     

Oświadczenie wnioskodawcy:

Ja, niżej podpisany/a, oświadczam, że:
	Dochód rodziny
brutto*

	Ilość członków
rodziny będących
na wspólnym
gospodarstwie

	Dochód brutto na
członka rodziny
miesięcznie
C=A/B

	Poniesione
koszty leczenia

	Wyliczenie relacji
koszty leczenia / dochód
na członka rodziny
E=D/C


	A
	B
	C
	D
	E

	
	
	
	
	



* przez dochód brutto należy rozumieć średni dochód rodziny z ostatnich 3 miesięcy
poprzedzających datę złożenia wniosku.

Do powyższego wniosku załączyć należy następujące dokumenty:
 aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie lub dokumentację przebytego leczenia,
 udokumentowane wydatki na leczenie lub zakup lekarstw,
 odcinek z renty, emerytury lub świadczenia kompensacyjnego,
 inne dokumenty ......................................................................................................
..................................................................................................................................
..................................................................................................................................


Prawdziwość wyżej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem,
świadomy odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 § 1 K. K.


.............................................                         ......................................., dnia ................................
(podpis wnioskodawcy)



Decyzja Burmistrza Węgorzewa:
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................

..............................................…                 .........................................., dnia ................................
(podpis )                                                                   
