Zalacznik nr 1

do Zarzadzenia Nr 61/2023
Wojta Gminy Jasto

z dnia 29 czerwca 2023 r.

Whiosek
0 przyznanie pomocy zdrowotnej
ze Srodkow finansowych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli

I.  Dane wnioskodawcy ubiegajgcego si¢ 0 zapomoge zdrowotna:

L IMIQINAZWISKO . o.vtetiti it et e e e e e e
2. Adres zamieSzKania .............o.iiiiitii e
3. Telefon KontaktoWy ......oouoeiieii e

4. Whiosek dotyczy (wtasciwe zaznaczyé znakiem X).

O nauczyciela zatrudniONEEO W ... .eoueiriitietiett ettt et et et et et et eterrereeeeeneenaenens
(nazwa szkoty)

O nauczyciela: emeryta / rencisty / otrzymujacego nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne*,

ktory zatrudniony Dyl W ..o e
(nazwa szkoty)
5. Informuje, Ze ze $§rodkow funduszu zdrowotnego korzystatem/am w roku ............................
1 uzyskatem pomoc zdrowotng W WySOKOSCT ....viuviritiiti et

6. Liczba o0s6b w rodzinie (dotyczy wszystkich czionkéw rodziny prowadzgcych wspolnie

gOSPOAArStWO QOMOWE) .. uut ettt ettt et e ettt et et et et et ettt e et et e e e e reeaas
7. O$wiadczam, ze $redni dochod brutto przypadajacy na jednego cztonka rodziny z ostatnich trzech

Miesiecy WyNosi .........cc........ ZE(STownie: .. ... ).

1. Uzasadnienie wniosku

*niewtasciwe skresli¢



I11.  Rachunek bankowy wnioskodawcy do wyplaty pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Nr rachunku bankowego

Nazwa banku

Dane wtasciciela rachunku bankowego:
imi¢ 1 nazwisko

AATES ZAMIESZKaANIA .. ottt e e e

IV.  Zalacznik (zalgczony do wniosku dokument zaznaczy¢ znakiem X)

O aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia wystawione nie wczesniej niz 3 miesigce

od daty ztozenia wniosku,

O dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia tj. rachunki, faktury (wypisa¢ ponizej

i dotaczy¢ potwierdzone kserokopie):

(miejscowosé, data) (podpis wnioskodawcy)

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celoéw zwigzanych z
otrzymaniem pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych.

(podpis wnioskodawcy)



POTWIERDZENIE UPRAWNIEN | OPINIA DYREKTORA
Niniejszym potwierdzam, ze Pan/ Pani ....... ...

O jestnauczycielem zatrudnioNYMW ........ooveieieiniiiiin e, W wymiarze .......... etatu
(nazwa szkoty)

O jest nauczycielem, ktory przeszedt na emeryture¢ / rentg / nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne* i jego/ jej ostatnim zaktadem pracy byta .............ocoooiiiii
(nazwa szkoly)

posiada / nie posiada* uprawnien do korzystania z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli.

Whiosek opiniuj¢ pozytywnie / negatywnie * Z UWagl A% .....o.evuietintitit ettt eeeaaaneenens

(miejscowos¢, data) (podpis dyrektora szkoly)

AKCEPTACJA WOJTA GMINY JASLO

AKceptuje / nie akceptuje* przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli

dla Pana / Pani ........cooieiiiiii W KWOCIE ..o 7t
[ (01 (S ST )
(miejscowos¢, data) (podpis wojta)

*niewlasciwe skresli¢



