








Opracowano na podstawie










Uchwały Nr VI/42/2007










Rady Miejskiej w Skarszew










z dnia 5 kwietnia 2007 r.



WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

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





( wnioskodawca – imię i nazwisko)

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





( Adres zamieszkania i numer telefonu )

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



          ( Szkoła/placówka w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony )

Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej:

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

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

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

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

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

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

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

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

Dokumenty załączone do wniosku:

1) aktualne zaświadczenie lekarskie

2) udokumentowane wydatki na leczenie lub zakup lekarstw

3) kopia zeznania o wysokości osiągniętego dochodu ( formularz PIT ) lub ostatni odcinek emerytury lub renty





             Oświadczenie

Oświadczam, że średnia wysokość moich dochodów brutto ze wszystkich źródeł z miesiąca poprzedzającego ubiegania się o pomoc zdrowotną wynosi:

..........................................słownie:....................................................................................................................................

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




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

(miejscowość i data )





         (  podpis wnioskodawcy )

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku, dla celów związanych z przyznaniem pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 

( Dz.U. Z 1997 r. Nr 133 poz. 883 z póź. zm..)









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











(  podpis wnioskodawcy )

Opinia komisji i proponowana wysokość pomocy zdrowotnej:

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

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

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

Podpisy członków Komisji:

1................................................................................- przedstawiciel związku zawodowego ( ZNP)

2................................................................................- przedstawiciel związku zawodowego ( NSZZ „Solidarność”)

3.................................................................................- przedstawiciel Rady Miejskiej w Skarszewach

4..................................................................................- przedstawiciel GOOSiP

Decyzja dyrektora GOOSiP:

Zgodnie z Uchwałą Nr VI/42/2007 Rady Miejskiej  w Skarszewach  z dnia 5 kwietnia 2007 roku  w sprawie funduszu zdrowotnego dla nauczycieli jednostek oświatowych gminy Skarszewy,                     

  przyznaję  / nie przyznaję *  pomoc w wysokości   ...............................zł

( słownie złotych :............................................................................................................................)

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



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

           ( miejscowość i data)






( podpis dyrektora )

* - niepotrzebne skreślić

