Załącznik nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK

o przyznanie pomocy zdrowotnej
......................................................................................................

(nazwisko i imię nauczyciela)

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

(adres i nr telefonu)

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

(status nauczyciela: czynny zawodowo, emeryt itd)

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

(szkoła, w której n-l jest lub był ostatnio zatrudniony)

_________________________________________________________________
Wypełnia dyrektor szkoły:
Potwierdza się, że Pan(i) ............................................................................................. jest osobą uprawnioną do korzystania z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, tj.:

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

2) jest nauczycielem, który przed przejściem na emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne był zatrudniony w.............................................................................................................................................

3) jest byłym nauczycielem zlikwidowanej szkoły..................................................................   pobierającym emeryturę, rentę lub nauczycielskie świadczenie kompensacyjne, dla którego odpis na zakładowy fundusz świadczeń socjalnych jest naliczany w

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

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

(pieczątka szkoły) (data i podpis dyrektora szkoły)

__________________________________________________________________
Zwracam się z prośbą o przyznanie mi pomocy zdrowotnej. Złożenie wniosku uzasadniam:
...............................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Wnioskuję o przyznanie kwoty ............................. zł z tytułu poniesionych kosztów leczenia.

Przyznane świadczenie proszę przekazać na konto:

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

Do wniosku załączam następujące dokumenty:
1) aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie i wskazaniach dot. leczenia (wystawione w roku ubiegania się nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej),

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzające poniesione koszty leczenia (za

okres 12 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku),

3) oświadczenie o sytuacji materialnej rodziny,

4) inne dokumenty uzasadniające potrzebę przyznania pomocy (wymienić, dołączyć potwierdzone

kopie):

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

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

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

