
Załącznik nr 1 do Regulaminu przyznawania pomocy 
zdrowotnej dla nauczycieli

	

…………………………………………………….
Data wpływu wniosku/podpis osoby przyjmującej






WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Dane wnioskodawcy:
1. Imię nazwisko .........................................................................................................................................................
2. Adres zamieszkania ................................................................................................................................................
3. Telefon kontaktowy ................................................................................................................................................
4. Status wnioskodawcy*.
· Nauczyciel czynny zawodowo zatrudniony w wymiarze co najmniej ½ obowiązkowego wymiaru zajęć;
· Nauczyciel pobierający świadczenie kompensacyjne;
· Nauczyciel w stanie nieczynnym;
· Emeryt, rencista.
5. Potwierdzenie dyrektora szkoły dotyczącej wskazanego statusu nauczyciela/wójta gminy 
(w przypadku wniosku złożonego przez dyrektora szkoły)


………………………………………………………………………
(data, pieczęć i podpis dyrektora szkoły/wójta gminy)

6. Uzasadnienie złożonego wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej:
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
(Uzasadnienie powinno zawierać m. in. informacje dotyczące poniesionych przez nauczyciela kosztów korzystania z opieki zdrowotnej, w szczególności specjalistycznych usług medycznych, zakupu lekarstw, sprzętu medycznego, rehabilitacji zdrowotnej, korzystania z lecznictwa uzdrowiskowego)
  
…………………………………………….
                                                                                                               data i czytelny podpis wnioskodawcy


7. Dokumenty załączone do wniosku:
    a) zaświadczenie lekarskie określające rodzaj choroby i okres jej trwania:
……………………………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………
    b) dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (oryginały faktur lub rachunków) **
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
   c) oświadczenie o dochodach;
   d) klauzula informacyjna;
   e) oświadczenie o nieubieganiu się i o nieotrzymaniu pomocy zdrowotnej z tytułu zatrudnienia w    innej szkole;
   f) inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej:
…………………………………………………………………………………………………………………..…...……………………………………………………………………………………………..………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej.


………………………………………………….
                                                                                                                           data i czytelny podpis
Decyzja wójta
Przyznaje/nie przyznaje* świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej w wysokości ……………………………...zł

Oświadczenie

Oświadczam, że koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty leczenia
nie były refundowane z innych źródeł.
W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej proszę o wpłatę środków na numer osobistego
rachunku bankowego (26 cyfr): 

.....................................................................................................................................................................................

Nazwa banku: .............................................................................................................................................................

................................................
                                                                                                                           podpis wnioskodawcy
* należy zaznaczyć właściwe
** w przypadku większej ilości faktur lub rachunków należy załączyć ich zestawienie wraz z podsumowaniem kwot.
