WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ 

	Dane wnioskodawcy:



Imię i nazwisko…………………………………………………………………………………………………..
Adres zamieszkania………………………………………………………………………………………..…..
Telefon kontaktowy…………………………………………………………………………………….………..
Status wnioskodawcy:

	
	czynny nauczyciel zatrudniony w wymiarze co najmniej ½ obowiązkowego wymiaru zajęć



	
	emeryt



	
	rencista



	
	nauczyciel pobierający świadczenie kompensacyjne


[bookmark: _GoBack]
Nazwa szkoły, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony:
…………………………………………………………………………………………………...
Numer rachunku bankowego wnioskodawcy: ………………………………………...........................................................................................
	Uzasadnienie:



………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	Dokumenty załączone do wniosku:



1. zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie,
1. dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (faktury lub rachunki za leczenie, badania specjalistyczne, zabiegi, zakup lekarstw, protez, sprzętu rehabilitacyjnego),
1. oświadczenie o sytuacji materialnej rodziny wnioskującego,
1. inne (np. upoważnienie)…………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..

Oświadczam, że przedstawione przeze mnie dane są zgodne ze stanem faktycznym.

………………………………			     		……………………………………
     (miejscowość i data) 						     (podpis wnioskodawcy)

	Decyzja o przyznaniu bądź o odmowie przyznania świadczenia:



…………………………………………………………………………………………………..............................
………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………….......................................................................................


 ……………………….			     	     		……………………………………
          (data) 						                	     (podpis)
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OŚWIADCZENIE O SYTUACJI MATERIALNEJ RODZINY WNIOSKUJĄCEGO

Imię  nazwisko……………………………………………………………………………………………..………
Adres zamieszkania………………………………………………………………………………………….……

Niniejsze oświadczenie o dochodach składam w celu przyznania mi świadczenia w ramach pomocy zdrowotnej przyznawanej nauczycielom:
	Lp.
	Osoby w rodzinie/rodzaj dochodu
	Liczba osób/wysokość dochodu brutto*

	1.
	Liczba osób w rodzinie (dotyczy wszystkich członków rodziny prowadzących wspólne gospodarstwo domowe)
	

	2.
	Dochód nauczyciela ubiegającego się o pomoc zdrowotną, z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku
	

	3.
	Dochód współmałżonka i pozostałych członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym, z ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku
	

	4.
	Łączny dochód rodziny uzyskany w okresie ostatnich trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku (poz. 2 + poz. 3)
	

	5.
	Średni miesięczny dochód brutto przypadający na jednego członka rodziny [(poz. 4 : poz. 1) : 3 miesiące]
	


*wysokość dochodu ze wszystkich źródeł przychodu, podlegających lub niepodlegających opodatkowaniu (do dochodu wlicza się wszystkie zasiłki, w tym zasiłek rodzinny, pielęgnacyjny, zasiłki z opieki społecznej, dochód z tytułu prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikające ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzieło) uzyskanych w ciągu ostatnich trzech miesięcy poprzedzających miesiąc złożenia wniosku o pomoc zdrowotną.




…………………………………….				………………………………………………
(miejscowość, data)					        (czytelny podpis)
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