Burmistrz Gminy D¢bno
ul. Marszalka Jézefa Pilsudskiego 5
74-400 Debno

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

WNIOSEK WYPELNIC DUZYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI

1. DANE WNIOSKODAWCY :

IMIE I NAZWISKO:

PESEL:

ADRES
ZAMIESZKANIA:

o CZYNNEGO ZAWODOWO

WNIOSEK
DOTYCZY o EMERYTA
NAUCZYCIELA 0 RENCISTY

(zaznaczy¢ wlasciwe)

0 OTRZYMUJACEGO SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

2. OBECNE MIEJSCE ZATRUDNIENIA WNIOSKODAWCY (CZYNNY ZAWODOWO
NAUCZYCIEL):

NAZWA SZKOLY:

ADRES SZKOLY:

3. OSTATNIE MIEJSCE ZATRUDNIENIA (EMERYT / RENCISTA / NAUCZYCIEL
OTRZYMUJACY SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE):
(emeryci, rencisci i otrzymujacy nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne wpisuja szkole, w ktorej byli
zatrudnieni przed przejSciem na to Swiadczenie lub szkole, w ktorej jest dokonywany odpis na zakladowy
fundusz $wiadczen socjalnych)

NAZWA SZKOLY:

ADRES SZKOLY:

4. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC PRZYZNANA
POMOC ZDROWOTNA:




5.UZASADNIENIE WNIOSKU:




6. WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:

ZESTAWIENIE UDOKUMENTOWANYCH WYDATKOW NA CELE ZDROWOTNE:

Lp. DATA NUMER CEL / RODZAJ WYDATKU KWOTA
FAKTURY [FAKTURY [z1]
RACHUNKU |RACHUNKU

1

2

3

4

5

WYDATKI OGOLEM:

7. ZALACZNIKI DO WNIOSKU:
ILOSC

Lp. RODZAJ ZALACZNIKA ZALACZNIKOW

aktualne zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub
lekarza specjaliste potwierdzajace fakt istnienia choroby,
dhlugotrwale leczenie szpitalne lub poszpitalne, leczenie zwigzane z
przewlekla lub ciezka choroba, leczenie specjalistyczne, koniecznos$¢

O stosowania sprzetu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, wyrobow

medycznych, $rodkéw pomocniczych, konieczno$¢ zapewnienia

choremu dodatkowej opieki, stosowania lekow, wystawione nie

wczesniej niz 3 miesiace przed datg zlozenia wniosku;

imienne faktury lub imienne rachunki potwierdzajace poniesienie
- wydatku wymienionego we wniosku - wystawione nie wcze$niej niz

12 miesiecy przed data ztozenia wniosku

oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela zawierajace

informacje o przecietnych miesiecznych dochodach brutto

przypadajacych na jednego czlonka rodziny ze wszystkich zrodel

0 przychodu osiagnietych w okresie ostatnich 3 miesiecy

poprzedzajacych zlozenie wniosku (zalacznik nr 1 do wniosku)

MIEJSCOWOSC I DATA

CZYTELNY PODPIS WNIOSKODAWCY




8. POTWIERDZENIE DANYCH O ZATRUDNIENIU:

Wymiar zatrudnienia nauczyciela w dniu skladania wniosku: ........ccooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii..
(esli dotyczy)

Niniejszym potwierdzam, ze Pan/Pani: ...............ccccooiiiiiiiiii

nie posiada uprawnien* / posiada uprawnienia* do korzystania z funduszu zdrowotnego nauczycieli

PIECZEC SZKOLY DATA | PODPIS DYREKTORA

*niewlasciwe skresli¢




