Swidnica, dnia ................cooiiin

(numer telefonu do kontaktu)
Wéjt Gminy Swidnica
Urzad Gminy
ul. B. Glowackiego 4
58-100 Swidnica

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie pomocy zdrowotnej

W WYmiarze .................... etatu w okresie 0d ..........ooiiiiiiiii do e

U ZaSa0 N BN, ..t

Wypelnia dyrektor szkoly:
Potwierdzam, Ze Pan() .........oooiiiiniit i e e e
jest osobg uprawniong do pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, tj.:
1) jest nauczycielem zatrudniONYM W .......ouieini i eeees
...................................... w lagcznym wymiarze ............................ elatu;



2) jest nauczycielem, ktory przed przejsciem na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie

swiadczenia kompensacyjne byt zatrudniony
K2 ;
3) jest nauczycielem zlikwidowane] szKoly W ..........ccooiiiiiiiiiiiiiis e

.............................. , pobierajacym emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenia
kompensacyjne, dla ktérego odpis na zaktadowy fundusz §wiadczen socjalnych jest
NAlICZANY W ... ..o

pieczeé szkoly data i podpis dyrektora szkoly
Zakaczniki:

1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace chorobe lub inne dokumenty
$wiadczace o stanie zdrowia tj. karta informacyjna, orzeczenie o stopniu niepelnosprawnosci.
2. Dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia (oryginaty faktur i rachunkow).

3. Oswiadczenie (dotyczace ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych termin ztozenia
wniosku) o $redniej miesigcznej wysokosci dochodu brutto, przypadajacego na osobe
pozostajacg z nauczycielem w jednym gospodarstwie domowym, lub osob¢ samotnie
zamieszkujaca.

4. Inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy — wymieni¢ jakie i dotgczy¢

numer rachunku

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i udostepnianie moich danych osobowych
zawartych we wniosku oraz w zataczonych do niego dokumentach, na zasadach okreslonych ustawg z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922 z p6zn. zm.), dla celow zwiazanych
Z przyznaniem pomocy zdrowotnej.

(czytelny podpis nauczyciela)

Uwaga!

Whioski nauczycieli o przyznanie pomocy zdrowotnej powinny by¢ sktadane do dnia 31 maja i 31 pazdziernika.



Swidnica, dnia ...l

OSWIADCZENIE
0 sytuacji materialnej nauczyciela

Niniejsze oSwiadczenie skladam w celu przyznania mi §wiadczenia w ramach pomocy
zdrowotnej.
Oswiadczenie o dochodach:

L.p. Okreslenie rodzaju dochodu i cztonkow rodziny Liczba
nauczyciela, ktorych dochéd dotyczy /kwota brutto

1.| Liczba os6b w rodzinie (dotyczy wszystkich cztonkéw
rodziny we wspdlnym gospodarstwie domowym)

2.| Dochod* nauczyciela ubiegajacego si¢ o pomoc zdrowotna,
z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych zlozenie
wniosku brutto w zt

3.| Dochod* wspolmalzonka i pozostalych czlonkéw rodziny
pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym,
z ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych zlozenie
wniosku brutto w zt

4.l Laczny dochéd* rodziny uzyskany w okresie ostatnich
trzech miesigcy poprzedzajacych ztozenie wniosku brutto
(poz. 2 + poz. 3) w zt

7

5.| Sredni miesieczny dochdéd brutto przypadajacy na
jednego czlonka rodziny (kwota z poz. 4 podzielona przez
liczbe z poz. 1, a nastepnie podzielona przez 3 miesigce)
w zt

*wysoko$¢ dochodow ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu

(czytelny podpis)




