WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

DANE WNIOSKODAWCY

Nazwisko 1 imi¢

Adres

Data i miejsce urodzenia

Miejsce ostatniego zatrudnienia (szkota)

Nr telefonu kontaktowego

Rachunek bankowy: nazwa banku, numer rachunku

1. UZASADNIENIE

Do wniosku dolaczam nastepujace dokumenty:

1)

2)

3)
4)

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace chorobe nauczyciela i okres jej trwania wystawione nie
wczesniej niz na trzy miesigce przed datg zlozenia wniosku,;

dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia, tj. faktury i rachunki potwierdzone za
zgodnos¢ z oryginalami przez dyrektora lub osobe przez niego upowazniona;

oswiadczenie nauczyciela o dochodzie brutto przypadajacym na jednego czlonka w jego rodzinie;

oswiadczenie, ze koszty, o ktérych mowa w pkt 2, nie zostaly zrefundowane przez inny podmiot,
np. NFZ, PFRON.

5) ...

data i podpis wnioskodawcy



ITII. OPINIA DYREKTORA SZKOLY

miejscowos¢é, data pieczeé i podpis

IV. OPINIA KOMISJI

miejscowosé, data czytelny podpis przewodniczacego

V. DECYZJA STAROSTY

Przyznaje¢ pomoc zdrowotng w kwocie z} (stlownie:

Police, dnia

pieczeé i podpis starosty



