  Załącznik Nr 1

  do Regulaminu gospodarowania środkami finansowymi 
przeznaczonymi na pomoc zdrowotną dla nauczycieli 
korzystających z opieki zdrowotnej 
i określenia rodzajów świadczeń 
oraz warunków i sposobu ich przyznawania

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZASIŁKU PIENIĘŻNEGO 
Z FUNDUSZU ZDROWOTNEGO DLA NAUCZYCIELI
Do Pana /i/ …………...................................
Wójta Gminy Krzęcin

Urząd Gminy
73-231 Krzęcin, ul. Tylna 7

Imię i nazwisko nauczyciela (czynnego, emerytowanego, rencisty*): ………………………………………….…………………………………………………
Adres zamieszkania …………….…………………………………...…………………………………………
Telefon kontaktowy (stacjonarny, komórkowy): ……………………………………………………………………………………………
Nazwa szkoły, której jest pracownikiem, lub z której odszedł na emeryturę albo rentę:

……………………………………………………………………………………………
Składam wniosek o przyznanie zasiłku pieniężnego ze środków funduszu zdrowotnego ze względu na (proszę wskazać uzasadnienie): 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Do wniosku należy dołączyć następujące dokumenty:
1) aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie związane z przewlekłą lub ciężką chorobą, leczenie specjalistyczne, konieczność stosowania protez, sprzętu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,
2) poniesione koszty związane z leczeniem lub zakupem protez, sprzętu rehabilitacyjnego, aparatury medycznej,

3) imienne rachunki lub faktury, zaświadczenia, o których mowa w §3,
4) oświadczenie, że Wnioskodawca nie będzie ubiegać się o zwrot poniesionych kosztów z innych źródeł.

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w formularzu dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu weryfikacji, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. 
o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.).

Świadomy/a odpowiedzialności karnej (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny - 
Dz. U. Nr 88, poz. 533, ze zm.) o składaniu fałszywych zeznań oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.
………………………, dnia……………………




     …….……….….……
(podpis wnioskodawcy)
Potwierdzam, że Pan/Pani …………………………………………………………………………………

jest nauczycielem, nauczycielem emerytem, nauczycielem rencistą* 

……………………………………………………………………………………………………………...
  (nazwa szkoły)

  ..……………………………………

    (pieczęć szkoły)           
(Wniosek należy złożyć w Sekretariacie Urzędu Gminy w Krzęcinie, 
73-231 Krzęcin, ul. Tylna 7, pok. Nr 2, tel. 95 765 52 13)
1
*) niepotrzebne skreślić
1
2
*) niepotrzebne skreślić

