/ imie i nazwisko wnioskodawcy /

nauczyciel / emerytowany nauczyciel ’

Whiosek o przyznanie zasitku na pomoc zdrowotng
Whioskuje o przyznanie zasitku na pomoc zdrowotng w zwigzku z tym, ze :

e lecze sie z powodu choroby zawodowej nauczycieli, wypadku przy pracy, przewlektej
lub ciezkiej choroby,

e po leczeniu szpitalnym kontynuuje leczenie w sanatorium,

e zostatem/tam poddany/a szczepieniu profilaktycznemu.

e zakupitem/tam sprzet rehabilitacyjny,

o poddatem/tam sie leczeniu stomatologicznemu. ( wykonanie protez ) *

Dodatkowe uzasadnienie :

Jednoczesnie oswiadczam, ze nie pokrytem/am naleznosci, w czesci lub catosci, za wykonang rzecz lub
ustuge z innych przyznanych mi $rodkéw publicznych ( pomocy spotecznej, zakltadowego funduszu
$wiadczen socjalnych itp.).

data, podpis wnioskodawcy

* Niepotrzebne skresli¢
*%k 7 = rgm 7
Wiasciwe podkresli¢



Do niniejszego wniosku zatgczam :

W zatgczeniu: aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela, potwierdzenie poniesionych
kosztow leczenia, oswiadczenie o dochodach brutto przypadajgcych na jednego czionka rodziny.*

(data i podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w oswiadczeniu dla potrzeb
zwigzanych z trescig wniosku o przyznanie zasitku na pomoc zdrowotng zgodnie z ustawg z dnia
29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz.926 ze zm.)

(data i podpis wnioskodawcy)

OPINIA KOMISJI ds. POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
Komisja opiniuje pozytywnie/negatywnie* WNIOSEK PANA/T ettt et et et et et s ssn s
Z.ANI3 e

Uzasadnienie w przypadku negatywnej opinii :

Komisja proponuje przyznanie Wnioskodawcy zasitku pienieznego w Kwocie : ..........ccoovveccrenrrrrennnn. 21
([ STOWINIE & oottt ettt et ae st st e e et eseteebessassbes st ateebesesseatesss et et ebessases bt srs et stennnsessesss et stens )
Pigtek , dnia .....ccccooevveivrcce

Podpisy cztonkéw Komisji :

*Niepotrzebne skresli¢



