Załącznik Nr 1
do Regulaminu pracy Zespołu opiniującego
wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli
WNIOSEK
o przyznanie pomocy zdrowotnej
Dane wnioskodawcy:
...............................................................................................................................
Imię i nazwisko nauczyciela
..........................................................................................................
.......................................................................................................... 	………………………………
Adres zamieszkania					                Numer telefonu
Nazwa szkoły, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony:
..................................................................................................................................................................
Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
Przyznaną pomoc zdrowotną proszę przekazać na rachunek bankowy:
....................................................................................................................................................................
Właściciel rachunku bankowego:..............................................................................................................
Nazwa banku:………................................................................................................................................

Oświadczenie wnioskodawcy:

Oświadczam, że zapoznałem/am się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych.
Oświadczam, że dane zawarte we wniosku oraz w załączonych dokumentach są zgodne z prawdą.
Przyjmuję do wiadomości, że przyznana pomoc zdrowotna może podlegać zwrotowi w przypadku stwierdzenia, że została przyznana na podstawie nieprawdziwych danych lub dokumentów.
................................................... 			............................................................
     Miejscowość, data						 Podpis wnioskodawcy
Do wniosku dołączam następujące dokumenty 1:
· zaświadczenie lekarskie wystawione przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza specjalistę potwierdzające leczenie wnioskodawcy związane z ciężką lub przewlekłą chorobą albo długotrwałym leczeniem specjalistycznym, wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed dniem złożenia wniosku,
· imienne dokumenty potwierdzające w szczególności:
· leczenie szpitalne wraz z koniecznością dalszego leczenia w domu,
· rehabilitację lub leczenie sanatoryjne,
· leczenie okulistyczne lub dentystyczne,
· nagłą ciężką chorobę lub wypadek,
· oświadczenie o wysokości dochodów netto na jednego członka rodziny z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku – załącznik nr 2 do regulaminu,
· dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia,
· inne: ……………………………………………………………………………………………..

Potwierdzenie zatrudnienia oraz opinia dyrektora szkoły/ przedszkola:
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................

...................................................						................................................. 
Miejscowość, data 							pieczęć i podpis dyrektora







1 Zaznaczyć należy załączone do wniosku dokumenty
Załącznik Nr 2
do Regulaminu pracy Zespołu opiniującego
wnioski o przyznanie pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli
OŚWIADCZENIE
o sytuacji rodzinnej i materialnej
Oświadczam, że moja rodzina składa się z niżej wymienionych osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym.
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	Łączny dochód rodziny (A):
	

	Liczba osób w rodzinie wspólnie zamieszkujących i gospodarujących (B):
	

	Średni dochód na osobę w rodzinie (C=A/B):
	

	Średni miesięczny dochód na osobę w rodzinie (D=C/3):
	



* Dochód należy wykazać ze wszystkich źródeł za okres trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku, przypadające odpowiednio na osobę samotnie gospodarującą lub jego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym, przy czym miesięczna wysokość dochodu podlega ustaleniu na zasadach określonych w art.8 ust 3-23 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej.
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą oraz że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu karnego za podanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.

................................................... 			............................................................
Miejscowość, data						 Podpis wnioskodawcy
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