WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
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 ………………………………….……………………………………..

Dane pełnomocnika bądź opiekuna*:
Imię i nazwisko …………………………………………………….……………………………….……………….…………..……………

Adres zamieszkania ……………………………………………………………………………………….………………………….…….

Telefon kontaktowy ………………………………………………………….……………………….……………………………………
   *wypełnić w przypadku , gdy wniosek składa pełnomocnik bądź opiekun nauczyciela
Uzasadnienie
……………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

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

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

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

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

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

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

(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)
W załączeniu do wniosku przedkładam: 
1. aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela, 

2. dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (np. kopie faktur, rachunków).
3. inne (np. pełnomocnictwo) ............................................................................................
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 2014 r., poz. 1182 ze zm.) w zakresie niezbędnym do jego zaopiniowania 
i przyznania  świadczenia.  
.............................................................

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

       (miejscowość i data)                                                                          (podpis nauczyciela lub jego pełnomocnika bądź opiekuna)       
W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej  w formie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną dla nauczycieli proszę o przelanie środków na:

Numer konta osobistego:……………………………………………………………………………………………………………………..

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

Opinia dyrektora szkoły, w której pracuje bądź pracował nauczyciel ubiegający się o pomoc zdrowotną

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

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

                                                                                                   (data i podpis dyrektora)
