Zatacznik nr 1 do Uchwaty Nr XLVIII/276/2017
Rady Miejskiej w Leczycy
z dnia 6 kwietnia 2017 r.

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej

(adres zamieszkania, nr telefonu)

(status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku: nauczyciel czynny zawodowo, emeryt, rencista,

pobierajacy nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne)

(nazwa i adres szkoty, w ktorej nauczyciel jest lub byt ostatnio zatrudniony)

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie mi pomocy zdrowotnej, wynikajacej z poniesionych w roku
........................... kosztow leczenia/zakupu W wWysokoSCi  .....cccceevceiieicienveceenee. Zt (slownie:
.................................................................................................................................. ), udokumentowanych
zatagczonymi dowodami (rachunkami, fakturami).

Ztozenie wniosku uzasadniam:

W przypadku przyznania mi pomocy zdrowotnej, prosze¢ o przelanie S$rodkoéw finansowych na
wskazane ponizej konto bankowe*:

(nazwa banku i numer konta)

* w przypadku niewskazania numeru rachunku bankowego $rodki finansowe zostang wyptacone
w kasie Urzgdu Miejskiego w Leczycy.

Do wniosku zalaczam nast¢pujace dokumenty:

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie i wskazaniach dotyczacych leczenia;



2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury) potwierdzajace poniesione koszty leczenia lub
zakupu (za okres 12 miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku);

4) o$wiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela;
5) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienic):

.................................................. (miejscowos$¢, data)
(czytelny podpis nauczyciela)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie iudostgpnianie moich danych
osobowych zawartych we wniosku oraz w zatagczonych do niego dokumentach, na zasadach
okreslonych ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2016 .
poz. 922), dla celéw zwiazanych z przyznaniem pomocy zdrowotnej.

.................................................. (miejscowos¢, data)
(czytelny podpis nauczyciela)

Opinia i proponowana wysoko$¢ pomocy zdrowotnej:

(podpis Burmistrza Miasta feczyca)



