Zatacznik

do Uchwaty Nr XVI/112/2008
Rady Powiatu w Policach

z dnia 28 marca 2008 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

I. DANE WNIOSKODAWCY
Nazwisko 1 imi¢

Adres

Data i miejsce urodzenia

Miegjsce ostatniego zatrudnienia (szkota)

Nr telefonu kontaktowego

Rachunek bankowy: nazwa banku, numer rachunku

II. UZASADNIENIE

Do wniosku dolaczam nastepujace dokumenty:

1. Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace chorobe nauczyciela i okres jej trwania wystawione
nie wcze$niej niz na trzy miesigce przed data zlozenia wniosku

2. Dokumenty potwierdzajace poniesione Kkoszty leczenia w roku, w ktérym nauczyciel ubiega si¢

o pomoc zdrowotng (lub w szczegélnych przypadkach z roku poprzedniego), tj. faktury i rachunki

potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalami przez dyrektora lub osobg przez niego upowazniong

Oswiadczenie nauczyciela o dochodzie brutto przypadajacym na jednego czlonka w jego rodzinie

4. Oswiadczenie, Ze Kkoszty, o ktorych mowa w pkt 2, nie zostaly zrefundowane przez inny podmiot,
np. NFZ, PFRON

w

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych, zgodnie z art. 23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z p6zn. zm.), na potrzeby
przyznania $wiadczen pienigznych zwigzanych z pomoca zdrowotna dla nauczycieli. Jednocze$nie o$wiadczam,
ze zostalam(-em) poinformowana(-y) o celu gromadzenia danych osobowych, prawie dostgpu do tresci swoich
danych oraz ich poprawiania, a takze, ze moje dane osobowe nie begda przekazywane osobom trzecim
z wylaczeniem cztonkéw komisji opiniujacej sktadany wniosek.

data i podpis wnioskodawcy



ITI. OPINTA DYREKTORA SZKOLY

miejscowosé, data

IV. OPINIA KOMISJI

pieczatka i podpis

miejscowosé, data

V.DECYZJA STAROSTY

Przyznaj¢ pomoc zdrowotna w kwocie

czytelny podpis przewodniczacego

71 (slownie:

Police, dnia

pieczatka i podpis starosty



