Zalgcznik do uchwaly w sprawie okreslenia rodzajow
Swiadczen oraz warunkow i sposobu ich przyznawania

w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych
w przedszkolach i szkotach dla ktorych organem
prowadzqcym jest Gmina Koronowo

WNIOSEK
O PRZYZNANIE SWIADCZENIA PIENIEZNEGO
NA POMOC ZDROWOTNA DLA NAUCZYCIELI

1. Whnioskodawca (imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy)

2. Dane dotyczace zatrudnienia

WYPELNIA NAUCZYCIEL/EMERYT/RENCISTA

a) Nazwa i adres szkoty, w ktorej nauczyciel jest/byt zatrudniony

b) Status nauczyciela/emeryta/rencisty na dzien ztozenia wniosku:

O czynny zawodowo O renta/emerytura O nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

c) Wymiar czasu pracy nauczycieli czynnych zawodowo

WYPELNIA DYREKTOR SZKOLY/JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA

Poswiadcza si¢, ze dane zawarte w pkt 2 a i b, zgodne sa ze stanem faktycznym

(miejscowosc, data)

(podpis i pieczgé osoby
upowaznionej do po$wiadczenia)

Poswiadczenie danych zawartych w pkt 2 a i b dokonujg odpowiednio;
a)  wstosunku do nauczycieli czynnych zawodowo- dyrektor szkoty w ktérej nauczyciel jest zatrudniony

b)  w stosunku do nauczycieli emerytdw, rencistow oraz nauczycieli pobierajacych nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne - jednostka organizacyjna w ktorej w/w osoby objete sg opieka socjalng



Prosze¢ o przyznanie mi Swiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej z powodu:

3. Informacje wnioskodawcy

W celu potwierdzenia zasadno$ci mojego wniosku dotagczam nastgpujace dokumenty:
1) aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty o stanie zdrowia, wypis ze szpitala,
2) dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia, zakupu sprzgtu,(faktury,
rachunki),
3) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic¢ jakie)

(miejscowos¢, data ) ( podpis wnioskodawcy)

Oswiadczenie

Swiadomy(-a) odpowiedzialnosci karnej wynikajacej z art. 233 § 1 kodeksu karnego
o$wiadczam, ze §rednia wysoko$¢ moich dochodéw (netto) ze wszystkich zrodet z 3 miesiecy

poprzedzajacych ubieganie si¢ 0 pomoc zdrowotng Wynosi: .......c..eevveeireeinieeineennnennnn ,
SEOWNIE ZE (e e e ).
W przeliczeniu na jednego cztonka rodziny Wynosi: .........c..ccoeviviiiiiiiiiiiiiniiniiiii ,
] (0074 8 2 O (P ).
Jednocze$nie o§wiadczam, ze koszty zwigzane z moim leczeniem wyniosty: ..................... ,
SEOWNIE ZE (Lo e e ),

co potwierdzaja zataczone do wniosku faktury.

(miejscowosé, data) (podpis wnioskodawcy)



