  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: 
(czynny, emeryt, rencista, pobierający świadczenie kompensacyjne*): ………………………………………….…………………………………………..……………………………………………………………
Adres zamieszkania: …………….…………………………………..……………………..…………………………………………
Telefon kontaktowy (stacjonarny/komórkowy): ….………………………….…………………………………………
Nazwa szkoły, której jest pracownikiem, lub z której odszedł na emeryturę, rentę, świadczenie kompensacyjne:……………………………..……………………………………………………………………………………………
Składam wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli z powodu (należy wskazać przyczynę ubiegania się o świadczenie, zgodną §2 ust. 1 Regulaminu oraz dodatkowo zamieścić krótkie uzasadnienie).
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Do wniosku należy dołączyć następujące dokumenty:
1) oryginał lub poświadczoną kserokopię zaświadczenia lekarskiego potwierdzający leczenie związane z przewlekłą lub ciężką chorobą, leczenie specjalistyczne, konieczność stosowania sprzętu rehabilitacyjnego lub ortopedycznego, konieczność stosowania leków, wystawione nie wcześniej niż 3 miesiące przed datą złożenia wniosku;

2) oryginały imiennych faktur lub rachunków potwierdzające poniesione koszty leczenia, wystawione nie wcześniej niż 16 listopada roku poprzedzającego rok złożenia wniosku - ......... szt. 
- Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych 
w formularzu dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu weryfikacji, zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781) oraz prawidłowej realizacji procesu rozpatrzenia złożonego wniosku o przyznanie zapomogi 
w ramach pomocy zdrowotnej na podstawie Pani/Pana zgody wyrażonej w oparciu 
o art. 6 ust. 1 lit. a i art. 9 ust. 2 lit. a RODO w związku z art. 72 ust. 1 oraz art. 91d pkt 1 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. Karta Nauczyciela.
- Oświadczam, że w zakresie objętym niniejszym wnioskiem nie uzyskałam/em refundacji od innego podmiotu.
…………………………………, dnia……………………



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

jest nauczycielem, nauczycielem emerytem, nauczycielem rencistą, pobierający świadczenie kompensacyjne* 

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

  ..…………………………………………….………
 (podpis dyrektora i pieczęć szkoły)           
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*) niepotrzebne skreślić
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*) niepotrzebne skreślić


