Nr sprawy: PK-A/BT/21/01/2013
KNUrow, dnia .......cooevveiiiii e

WNIOSEK
0 przyznanie zapomogi zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego dla Nauczycieli

I. Dane nauczyciela lub nauczyciela emeryta/rencisty ubiegajgcego sie o zapomoge zdrowotna:
1. IMig@ i NAZWISKO ...t e nrtelefonu ...
2. Adres zamieszkania: UliCa ...........ccoveeiiiiiiiiiiiee e kod .......... MI€JSCOWOSE ...vvvvevvvieiieninns

3. Miejsce pracy (w przypadku emeryta lub rencisty poda¢ ostatnie miejsce pracy przed odejsciem na
emeryture, rente, nauczycielskie swiadczenie KOMPENSACYJNE) ... ...ieniit it

4, Liczbalatpracy .......ococovviiiiiiiiniiininns

5. Liczba os6b w rodzinie (dot. wszystkich cztonkéw rodziny prowadzacych wspéine gospodarstwo domowe)

6. Sredni dochéd brutto z ostatnich trzech miesiecy na jednego czlonka rodziny (dotyczy wszystkich czionkéw

rodziny prowadzacych wspélne gospodarstwo  dOMOWE)  ....cooevvviiiiiiiieiniiiineneenns zt,  slownie:

7. Wskazanie sposobu wyptaty zasitku (wlasciwe podkresli¢): kasa MZJO$ lub przekaza¢ na konto - podac

NAZWE DaNKU I NFKONTA ... .. e e e e et e e e oot et e et e et e e e et et et e aet e aaeeaeaaens

Il. Uzasadnienie wniosku:

Zatgczniki: dokumenty potwierdzajgce wysokos$¢ poniesionych kosztéw z tytutu leczenia (wypisa¢ ponizej,
dotgczy¢ potwierdzone kserokopie):

Wyrazam zgod e na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wni osku dla celéw zwi gzanych z otrzymaniem
pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustaw g z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobo  wych (t.j. Dz.U. z 2002 r.
Nr 101, poz. 926 ze zmianami).

podpis sktadajgcego wniosek

lll. Potwierdzenie dyrektora placowki o$wiatowej, ze wnioskodawca jest osobg uprawniong do korzystania ze
Swiadczen w zakresie pomocy zdrowotnej, t.j.:

1) jest nauczycielem zatrudnioOnNYM W o......oiieiiiee s e e e e e e e a e ee e W wymiarze .............
etatu;

2) jest nauczycielem, ktory przeszedt na emeryture, rente lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne i jego
ostatnim zakladem PraCy DYHA ... ... e

pieczatka i podpis dyrektora placéwki o$wiatowej



IV. Poswiadczenie lekarza, przychodni, szpitala o stanie zdrowia wnioskodawcy (np. choruje przewlekle, wymaga
kosztownego leczenia farmakologicznego, stosowania specjalistycznej diety, dtugotrwatej rehabilitacji itp.):

podpis lekarza

V. DECYZJA PREZYDENTA MIASTA KNUROW Nr PK-A/BT/21/01/............. [20....zdnia ..o

Dziatajgc na podstawie Uchwaly Nr XXXIV/507/13 Rady Miasta Knuréw z dnia 19 czerwca 2013 r. w sprawie
okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkéw
i sposobu ich przyznawania oraz w oparciu o zatgczone dokumenty, postanawiam:

1. Przyznad Pani/Panu ..........cccoiieiiriie it et e e e e e et e e s zapomoge zdrowotng
W WYSOKOSCI: ..., LS O NI e s
2. Odmawiam przyznania Pani/PanuU.............coooiiiii i e e zapomogi zdrowotnej
28 ¢ 10 1110 o |1 U

pieczatka i podpis
Prezydenta Miasta Knuréw



