Zalacznik nr 1

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej

1.Whnioskodawca
- IMIQ 1 NAZWISKO. ..ot
- adres ZamieSZKANIA. ... .. it
- telefon KONtaktoW Y. ....oonui e

2. Dane dotyczace zatrudnienia nauczyciela

a) Nazwa i adres szkoty, w ktorej nauczyciel jest/ byt zatrudniony:

b) Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku:
O czynny ZawodOWO — WYMIAr CZASU PIACY . ... uverenenrenantareneneesenenearenaneasenanenns
O renta/emerytura

O nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

3. Uzasadnienie wniosku
Charakterystyka choroby, przebieg, czas trwania choroby, koszty leczenia itp.

Forma przekazania pomocy zdrowotnej:
0 odbior w kasie
o przelew na konto (nazwa banku i nr konta)

W celu potwierdzenia zasadnosci mojego wniosku dotgczam nastepujace dokumenty:

1) dokument potwierdzajacy fakt istnienia ci¢zkiej lub przewleklej choroby:
o aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione nie wczesniej niz na 3 miesigce przed
dniem zlozenia wniosku w szkole,
0 kopia aktualnego orzeczenia o niepetnosprawnosci potwierdzona za zgodno$é
z oryginatem przez szkote,

2) oryginalne imienne dokumenty potwierdzajace poniesienie kosztow leczenia
(np. faktury, rachunki za konsultacje, leczenie, zabiegi, badania specjalistyczne, zakup
lekarstw, sprzetu rehabilitacyjnego) wystawione nie wcze$niej niz 12 miesigcy przed
dniem ztozenia wniosku w szkole,

3) inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic jakie)



4. Sytuacja materialna/ o§wiadczenia
Liczba os6b w rodzinie....................

Oswiadczam, ze przecigtny miesieczny dochdd brutto ze wszystkich zrddet przychodu
z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych miesiagc zlozenia wniosku, przypadajacy na

jednego czlonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym wynosi
....................... zt.

Prawidtowos$¢ powyzszych danych (pkt 1-4) potwierdzam wiasnor¢cznym podpisem
swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej (art. 233 § 1 Kodeksu karnego).

Jednoczes$nie wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych
osobowych w celu przeprowadzenia postepowania w Sprawie przyznania pomocy zdrowotnej,
zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych.

(miejscowos$é, data) (podpis wnioskodawcy)

5. Opinia Dyrektora (nie dotyczy wniosku skladanego przez dyrektora szkoly)

Potwierdzam, ze dane zawarte w pkt 2 lit. a i b sa zgodne/ nie sa zgodne* ze stanem
faktycznym.

Whiosek wraz z zalagczong dokumentacjg zostat sprawdzony pod wzgledem formalnym
i merytorycznym. Whniosek spelnia wymagania/ nie spelnia wymagan* Regulaminu
okreslajacego rodzaje $wiadczen oraz warunki i sposdb przyznawania srodkéw w ramach
pomocy zdrowotnej nauczycielom szkot i placowek, dla ktorych organem prowadzacym jest
Powiat Itawski.

Whniosek opiniuje pozytywnie/ negatywnie*.

(miejscowosc¢ i data) (podpis i pieczgé dyrektora)

* niepotrzebne skresli¢

6. Propozycja Komisji opiniujacej wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej
- kwota poniesionych wydatkoéw wynikajaca z przedtozonych przez nauczyciela
dokumentow.................

- kwota poniesionych wydatkow po weryfikacji dokumentow...................coooiiin
- dochdd na 1 osobg- prog ...........

- proponowana pomoc zdrowotna............ , CO Stanowi .......... % kwoty po weryfikacji
- uwagi Komisji

7. Decyzja Zarzadu Powiatu Ifawskiego

O Zarzad Powiatu [tawskiego przyznaje swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej
W WYSOKOSCT .., zt.
o Zarzad Powiatu Itawskiego nie przyznaje $wiadczenia w ramach pomocy zdrowotne;.

Uzasadnienie:

(miejscowos$é, data) (podpis osoby zatwierdzajacej)



