Zatacznik nr 1 do Regulaminu przyznawania srodkow finansowych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
korzystajacych z opieki zdrowotnej, rodzajow $swiadczen przyznawanych w ramach tej pomocy oraz warunkow i
sposobu ich przyznawania.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNE)J

Data wptywu wniosku
DANE WNIOSKODAWCY

Imig i nazwisko wnioskodawcy

nr telefonu

Miejsce zamieszkania
DANE NAUCZYCIELA ( nalezy wpisa¢ jesli inny wnioskodawca)
Imig i nazwisko

nr telefonu

Miejsce zamieszkania

NAUCZYCIELA CZYNNEGO ZAWODOWO
wniosek dotyczy: NAUCZYCIELA:
EMERYTA/RENCISTY/OTRZYMUJACEGO
SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

Miejsce zatrudnienia/ostatnie
miejsce zatrudnienia

Wymiar zatrudnienia

Potwierdzenie zatrudnienia

pieczec zaktadu pracy podpis dyrektora

SYTUACJA MATERIALNA

Dochody brutto cztonkdéw rodziny pozostajacych we wspdlnym godpodarstwie domowym Srednie z 3
miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku, przypadajgcych na jednego cztonka rodziny ze wszystkich
zrédet dochodu

Nazwisko i imie stopien pokrewienstwa przecietna wysokos$¢ dochodu

nauczyciel ktérego dotyczy wniosek

taczny dochdd w rodzinie

Liczba oséb w rodzinie

Sredni dochdd na osobe w rodzinie

Sredni miesieczny dochdd na osobe w rodzinie

Podpis wnioskodawcy
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UZASADNIENIE WNIOSKU

ZALACZNIKI DO WNIOSKU

1.

2.

3.

4.

FORMA ODBIORU SWIADCZENIA :
GOTOWKA

PRZELEW NA RACHUNEK BANKOWY O NUMERZE:

DECYZJA KOMISJI DS. POMOCY ZDROWOTNEIJ

WYSOKOSC PRZYZNANEJ POMOCY ZDROWOTNEJ

DATA | PODPISY CZEONKOW KOMISJI
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