WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
I. 

1. Dane nauczyciela, którego dotyczy wniosek:
Imię i nazwisko …………………………………………………….……………………………….……………….……………………………
Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………….………………………..…….…….
Telefon kontaktowy ………………………………………………………….……………………….………………………..………………

Status wnioskodawcy ………………………………….………………………………….………….…(nauczyciel, emeryt, rencista)
Szkoła w której nauczyciel był lub jest zatrudniony ……………….…………………….……………………………………..
2.  Uzasadnienie wniosku: 
………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

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

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

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

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

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

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

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

(uzasadnienie powinno zawierać m.in. informacje dotyczące poniesionych przez nauczyciela kosztów  korzystania  z opieki zdrowotnej, w szczególności specjalistycznych usług medycznych, zakupu lekarstw, sprzętu medycznego lub ortopedycznego, rehabilitacji zdrowotnej, korzystania z lecznictwa uzdrowiskowego)

3. Wnioskowana kwota  świadczenia przyznanego w ramach pomocy zdrowotnej …………………….zł. 

4.  Załączniki:
1) zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela lub dokumentacja z przebytego leczenia(historia choroby),

2)  rachunki, faktury  potwierdzające poniesienie  kosztów leczenia,
3) inne ..................................................................................................................................................
5. Oświadczenia:
1) Oświadczam, że średnia wysokość moich dochodów (netto) na osobę w rodzinie z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc zdrowotną wynosi:.......................... słownie ...........................................................

2) Oświadczam, że koszty przedstawione w dokumentach potwierdzających poniesione koszty leczenia nie były refundowane z innych źródeł.
3) Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i że jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu karnego za zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy.
4) Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
(Dz. U. z 2016 r., poz. 922 z późn. zm.) w zakresie niezbędnym do jego zaopiniowania 
i przyznania  świadczenia.  
6.Nazwa i numer rachunku bankowego. 
Numer konta osobistego:……………………………………………………………………………………………………………………..

Nazwa banku …………………………………………………………………………….…………………………………………………………

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

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

                          (miejscowość i data)                                                                                                (czytelny podpis nauczyciela)       

II. Potwierdzenie dyrektora placówki oświatowej, że wnioskodawca jest osobą uprawnioną do korzystania ze świadczeń w zakresie pomocy zdrowotnej, t.j.:

1) jest nauczycielem zatrudnionym w …………………………………………………………………………………..………… w wymiarze ……………………………………... etatu;

2) jest nauczycielem, który przeszedł na emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne i jego      ostatnim zakładem pracy była ………………………………………………..………………

            …………………………………………

                                                                                              (data i podpis dyrektora)
III. Decyzja Wójta Gminy Ujsoły 
Działając na podstawie Uchwały Nr XXXII/271/2018 z dnia 29 marca  2018 r. w sprawie określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkół i przedszkola dla których organem prowadzącym jest Gmina Ujsoły oraz warunków i sposobu ich przyznawania biorąc pod uwagę załączone do wniosku  dokumenty, postanawiam:

1. Przyznać Pani/Panu …………………………………………..……………………………... zapomogę zdrowotną w wysokości: ………..……………..…., słownie: ………………………………………………………………………………..………

2. Odmówić przyznania Pani/Panu………………….……………………………………….. zapomogi zdrowotnej z powodu: ………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Ujsoły, dnia ………………………….





……………..……………………….

 






                 
(pieczątka i podpis Wójta Gminy)

