Druk EK-8/1
WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNE)

I. Dane wnioskodawcy

1. Imie i nazwisko

3. Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku (wtasciwe zaznaczy¢ X)

czynny zawodowo

rencista/emeryt

pobierajacy nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

4. Numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekazac przyznane swiadczenie w ramach pomocy
zdrowotnej (wnioskujgcy uzupetnia dane rachunku bankowego dopiero po uzyskaniu pozytywnej

decyzji o przyznaniu Swiadczenia)

5. Zwracam sie z prosbha o przyznanie pomocy zdrowotnej w zwigzku z(wtasciwe zaznaczyc X):

Chorobg zawodowg lub chorobg przewlektg wymagajgcg statych konsultacji lekarskich,
przyjmowania lekdéw, zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
Dtugotrwatym leczeniem szpitalnym

Wypadkiem lub zdarzeniem losowym wskutek ktérego wymagane jest leczenie
specjalistyczne, leczenie sanatoryjne, zakup sprzetu rehabilitacyjnego
Inne (jakie?)




6.

8.

Uzasadnienie ztozenia wniosku:

Oswiadczenie o dochodzie

Niniejszym oswiadczam, ze sredni miesieczny dochdd netto za rok poprzedzajacy ztozenie wniosku,
wynidst w mojej rodzinie w przeliczeniu na jedng osobe.........ccccevevvrreene. zt netto
(STOWNIE: ettt et s st s et rer e e e e ene ).

Jestem Swiadomy/a* odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

(miejscowos¢ i data) (podpis wnioskodawcy)

Decyzja Starosty Kieleckiego:

. Starosta Kielecki przyznaje/ nie przyznaje* pomoc zdrowotng dla wnioskodawcy w formie $wiadczenia

PIENIEZNEEO W WYSOKOSC «uvviriiieeniriecie ettt sttt st sttt ber st et s b e ebe s beb et et ses s sseene sen

(STOWNIE: ettt ettt et ettt ebe b e e bbb b eseessassasebeebe sbessessassasesseessessassasetssresensensan ztotych).

(podpis Starosty Kieleckiego)
*niepotrzebne skresli¢
** do wniosku nalezy dotagczy¢:
1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wystawione nie pézniej niz miesigc przed datg ztozenia wniosku, potwierdzajgcego fakt: istnienia choroby,
dtugotrwatego leczenia specjalistycznego, konieczno$é¢ zakupu wyrobow medycznych, Srodkéw pomocniczych, stosowania sprzetu
rehabilitacyjnego.
2. Oryginaty imiennych dokumentéw potwierdzajgcych poniesione koszty.
3. Zaswiadczenie o zatrudnieniu wnioskodawcy w placéwce, w ktérej aktualnie jest lub byt zatrudniony.



