Zatacznik Nr 1 do Uchwaty Nr

Burmistrz Wabrzezna

WNIOSEK
o przyznanie pomocy zdrowotnej

1. Imig, nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktérego dotyczy
whniosek:

2. Dane dotyczace zatrudnienia nauczyciela:

a) Nazwa i adres szkoty, w ktorej nauczyciel jest lub byt zatrudniony:

b) Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku:

czynny zawodowo renta/emerytura nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie pomocy zdrowotne;.

Uzasadnienie:



3. W celu potwierdzenia zasadno$ci mojego wniosku dotagczam nastepujace dokumenty:

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace ciezkga lub przewlekla chorobe wystawione
w roku ubiegania si¢ nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej, w odniesieniu do osob
ubiegajacych si¢ o przyznanie pomocy na podstawie § 3 pkt 1 uchwaty;

oryginalne imienne dokumenty potwierdzajace poniesione przez nauczyciela koszty
leczenia specjalistycznego — w odniesieniu do 0s6b ubiegajacych si¢ o przyznanie pomocy
na podstawie § 3 pkt 2 uchwaty;

oswiadczenie o $redniej miesigcznej wysokosci dochodu brutto przypadajacego na osobe
pozostajaca z nauczycielem w jednym gospodarstwie domowym lub osoby samotnie
zamieszkujacej, ze wszystkich Zréodet przychodu =z ostatnich trzech miesigcy
poprzedzajacych miesigc zlozenia wniosku

inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczyciela (prosze
wymieni¢ jakie):

4. W przypadku przyznania mi $wiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej, prosze
o przelanie srodkow finansowych na wskazane ponizej konto bankowe:

a) Imie, nazwisko i adres wtasciciela rachunku:

Oswiadczam jednoczesnie, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2016 r, poz. 922) w zakresie niezbednym do przyznania swiadczenia.

(miejscowosc, data) (czytelny podpis nauczyciela)



Zatacznik Nr 2 do Uchwaty Nr
Rady Miasta Wabrzezno
zdnia............. — wzor o$§wiadczenia

OSWIADCZENIE
o0 dochodach

1. Imig, nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktérego dotyczy
whniosek:

Liczba oséb/wysoko$é
Lp. Osoby w rodzinie/ dochéd dochodu*
brutto (w z})

1. Liczba os6b w rodzinie (dot. wszystkich cztonkéw rodziny
prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe)

2. Dochéd nauczyciela ubiegajacego si¢ o pomoc zdrowotna, z ostatnich
trzech miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie wniosku

3. Dochod wspélmalzonka i pozostalych czlonkow rodziny
pozostajagcych we wspdlnym gospodarstwie domowym, z ostatnich
trzech miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku**

4. Laczny dochéd rodziny uzyskany w okresie ostatnich 3 miesigcy
poprzedzajacych ztozenie wniosku (poz. 2 + poz. 3)
5. Sredni miesieczny dochéd brutto przypadajacy na jednego czlonka

rodziny (poz. 4 podzielona przez poz. 1/podzielone przez 3 miesigce)

*wysokos¢ dochodow ze wszystkich zrédet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajacych opodatkowaniu (do dochodu
wlicza si¢: wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielggnacyjny, zasitki z opieki spotecznej, dochod z tytutu prowadzenia
gospodarstwa  rolnego oraz inne  wynikajace ze  stosunku  pracy, umowy  zlecenia, umowy

o dzielo), uzyskanych w ciggu ostatnich trzech miesigcy poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku o pomoc zdrowotng

** w o$wiadczeniu nalezy uwzgledni¢ przychody cztonkéw rodziny( uprawnionego jego matzonka i dzieci bedacych na
utrzymaniu pracownika do 18 roku zycia lub 25 roku zycia, jezeli ucza si¢ lub studiuja), pozostajacych we wspdlnym
gospodarstwie domowym

Niniejsze oswiadczenie skladam w celu przyznania mi $§wiadczenia w ramach pomocy
zdrowotnej.

Jednoczes$nie zobowigzuj¢ si¢ niezwlocznie powiadomi¢ organ przyznajacy pomoc
zdrowotng o ustaniu przyczyn, ktére stanowity podstawe przyznania pomocy.



Oswiadczam jednoczesnie, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku zgodnie z ustawq z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2016 r, poz. 922) w zakresie niezbednym przyznania swiadczenia.

(data i czytelny podpis nauczyciela)















