	
	Załącznik nr 1 do Regulaminu określającego rodzaje świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli przedszkoli i szkół prowadzonych przez Gminę Zagnańsk oraz warunki i sposób ich przyznawania




WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

1. Dane osoby, dla której składany jest wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej:

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………….

Adres zamieszkania i nr telefonu: ………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………….

Miejsce zatrudnienia
: ………………………………………………………………………........

Wymiar zatrudnienia
: ……………………………………………………………………………

2. Dane podmiotu wnoszącego wniosek
: ……………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….

3. Uzasadnienie: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

W załączeniu do wniosku przedkładam:

· aktualne zaświadczenie lekarskie,

· dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia,

· oświadczenie o przeciętnych miesięcznych dochodach netto na jednego członka rodziny 
ze wszystkich źródeł przychodu osiągniętych przez wszystkich członków prowadzących wspólne gospodarstwo domowe – w ciągu ostatnich 6 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku,

· inne: …………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………….

	………………………………….
	…………………………………..

	(miejscowość i data)
	(podpis wnioskodawcy)


4. Decyzja Wójta Gminy:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

� W przypadku emeryta/rencisty/osoby pobierającej nauczycielskie świadczenie kompensacyjne należy podać szkołę, z której osoba odeszła na świadczenie.


� Należy wypełnić, gdy wniosek dotyczy nauczyciela czynnego zawodowo.


� Należy podać, gdy wnioskodawcą jest podmiot inny niż osoba, dla której składany jest wniosek.





