Zatacznik Nr 1
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA PIENIEZNEGO
NA POMOC ZDROWOTNA DLA NAUCZYCIELI

1. WNIOSKODAWCA
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Numer konta bankowego, na ktéry nalezy przekaza¢ przyznang pomoc zdrowotng

W celu potwierdzenia zasadnos$ci mojego wniosku dotgczam nastepujgce dokumenty:
( wtasciwe zaznaczyc)

[J Rachunki potwierdzajgce poniesione koszty leczenia,

[ Zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce przewlekta lub ciezkg chorobe

[1 Oswiadczenie o dochodach

OSWIADCZENIE

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej z art.233 § 1 Kodeksu Karnego, potwierdzam zgodno$¢ ze stanem
faktycznym powyzszych danych. Jednoczesnie wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie,
i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby przyznania dofinasowania z Funduszu Zdrowotnego

nauczycieli zgodnie z RODO i ustawg z dnia 10 maja 2018r o ochronie danych osobowych

(data i podpis wnioskodawcy)



Informacja Dyrektora Szkoty lub osoby upowaznionej o zatrudnieniu

(data i podpis Dyrektora szkoty

lub osoby upowaznionej)

Decyzja Wéjta Gminy Jastrzgb
Przyznaje swiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej* w WySOKOSCi.......ccceueierieinineinecneerecrece e zt

Nie przyznaje swiadczenie pomocy zdrowotnej *

* niepotrzebne skresli¢

(data i podpis Wéjta Gminy Jastrzab)



