Zatgeznik nr 1 do Zarzadzenia Wéjta Gminy Reriska Wies

Nr 95/2018 z dn.8 listopada 2018r. do Regulaminu przyznawania
$wiadezeti w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
zatrudnionych szkotach i przedszkolach prowadzonych

przez Gming Reriska Wies

WNIOSEK

0 przyznanie pomocy zdrowotnej na.ilczycielom

WNIOSKODAWCA

1. Imie i nazwisko:

2. Adres zamieszkania:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

............................................................................................................

...........................................................................................................

.............................................................................................................

-----------------------------------------------------------------------------------------------

(nazwa szkoty)

staz pracy pedagogiCzne]: ..........cooveririiiinin (lat)

1. B) miejsce pracy, w ktérym nauczyciel byl zatrudniony (nauczyciel emerytowany, przebywajacy
na rencie, przebywajacy na nauczycielskim swiadczeniu kompensacyjnym* - niepotrzebne skresli<)

............................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------

(nazwa szkoty)
2. Numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekazaé przyznang pomoc zdrowotna

............................................................................................................

3. Ze $rodkow fundusz zdrowotnego korzystalem w roku ..........ocoeeiiiiicns
i uzyskatem pomoc zdrowotng w wysokosei ............... Y zt

UZASADNIENIE WNIOSKU:
Zwracam sie z prosba o przyznanie pomocy zdrowotnej z powodu (opisac przyczyne)

Uzasadnienie:

...............................................................................................................
...............................................................................................................

...............................................................................................................

W zataczeniu'do wniosku przedktadam:

[] dokumentacje medyczng o stanie zdrowia, w tym aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie
E:] _ zdrowia oryginalne, imienne dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia
[] o$wiadczenie o dochodach przypadajgcych na jednego'cztonka rodziny

1 inne dokumenty — wymieni¢ jakie



Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w zwiazku
z przebiegiem prac zwigzanych z przyznawaniem zapomdg zdrowotnych dla nauczycieli i nauczycieli emerytéw
i rencistéw, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE z dnia 27 kwietnia 2016r.

(Dz. Urz. UE.L Nr 119, str.1)

Podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE UPRAWNIEN I OPINIA DYREKTORA SZKOLY:
Niniejszym potwierdzam, ze Pan/Pani

posiada/nie posiada* uprawnien do korzystania z pomocy zdrowotnej nauczycieli i zlozony wniosek jest kompletny
Whiosek opiniuje pozytywnie/negatywnie* z uwagi na

.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................

T T R T T T T B L L T Y

* *niepotrzebne skresli¢

OPINIA KOMISJI DS. POMOCY ZDROWOTNEJ NAUCZYCIELI I PROPONOWANA WYSOKOSC
POMOCY FINANSOWEI:

.......................................................................................................................................
........................................................................................................
...............................

.......................................................................................................................................

.......................................
......................................
.......................................
.......................................
.......................................

.......................................

DECYZJA WOJTA GMINY RENSKA WIES
UDZIELONQ/NIE UDRZIELONO* POMOCY
ZDROWOTNEJ W WYSOKOSCI:

...................................................................................................................................

.......................................................................................

(Miejscowos i data) ' (pieczeé i podpis Wojta)



