- WZOR-

Zatacznik do uchwaly NR/(é{/E‘a/ W
Zarzgdu, Powigtu w Ki :
z dnig,a ............................................. /

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ

. Dane wnioskodawcy
1. Imie i nazwisko

2. Adres zamieszkania

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

czynny zawodowo

rencista/emeryt

pobierajgcy nauczycielskie éwiadczenie kompensacyjne

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

decyzji o przyznaniu $wiadczenia)

Imie i nazwisko wtasciciela rachunku bankowego, nazwa banku..........coeeceieiiiiiiii et

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

5. Zwracam sie z prosha o przyznanie pomocy zdrowotnej w zwigzku z(wtasciwe zaznaczy¢ X):

Chorobg zawodowa lub chorobg przewlektg wymagajgca statych konsultacji lekarskich,
przyjmowania lekdw, zakupu sprzetu rehabilitacyjnego
Diugotrwatym leczeniem szpitalnym

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




6. Uzasadnienie ztozenia wniosku:

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

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

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

8. Oswiadczenie o dochodzie

Niniejszym o$wiadczam, ze $redni miesieczny dochdéd netto za rok poprzedzajacy ztozenie wniosku,
wynidst w mojej rodzinie w przeliczeniu na jedng osobe...........cccceueeunee....2f NEttO
S (01| < )

Jestem swiadomy/a* odpowiedzialnoéci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

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

(miejscowos$c i data) (podpis wnioskodawcy)

Decyzja Starosty Kieleckiego:

Starosta Kielecki przyznaje/ nie przyznaje* pomoc zdrowotng dla wnioskodawcy w formie
$wiadczenia pienieznego W wWysoKOSCi ...cevervrverenenen.

CEHARIIEL . s e R B B e R e R R R R s ztotych).

Uzasadnienie (w przypadku decyzji odmownej):

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

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

(podpis Starosty Kieleckiego)
*niepotrzebne skreséli¢
** do wniosku nalezy dotaczy¢:
1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie, wystawione nie pdiniej niz miesigc przed datg ztozenia wniosku, potwierdzajacego fakt: istnienia
choroby, diugotrwatego leczenia specjalistycznego, konieczno$¢ zakupu wyrobéw medycznych, srodkéw pomocniczych, stosowania sprzgtu
rehabilitacyjnego.
2. Oryginaty imiennych dokumentéw potwierdzajacych poniesione koszty.
3. Zaéwiadczenie o zatrudnieniu wnioskodawcy w placéwcee, w ktérej aktualnie jest lub byt zatrudnicny.



