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

Data wpływy wniosku



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

podpis


WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

w roku ……………….

	I. WNIOSKODAWCA (właściwe należy zaznaczyć)

	· NAUCZYCIEL CZYNNY ZAWODOWO 

· NAUCZYCIEL EMERYT/ NAUCZYCIEL RENCISTA/ NAUCZYCIEL OTRZYMUJĄCY ŚWIADCZENIE KOMPENSACYJNE


	Imię i nazwisko wnioskodawcy .......................................................................................................................

Adres zamieszkania .........................................................................................................................................

Nr telefonu ........................................................................................................................................................
Miejsce pracy (nazwa szkoły lub przedszkola i miejscowość)  ……………………………………………….

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


	II. UZASADNIENIE WNIOSKU 

1) charakterystyka choroby, przebieg i koszty leczenia itp.

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

	2) sytuacja materialna

	1.Przeciętny miesięcznych dochód  brutto członków rodziny  pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym ze wszystkich źródeł przychodu osiągniętych w okresie trzech miesięcy bezpośrednio poprzedzających miesiąc złożenia wniosku i informacja o członkach rodziny

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia
	Miejsce pracy- nauki
	Przeciętna miesięczna wysokość dochodu brutto w zł.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Łączny przeciętny miesięczny dochód brutto w rodzinie
	

	Ilość osób w rodzinie
	

	Przeciętny dochód  brutto na osobę w rodzinie
	

	3) Załączniki do wniosku

	Dokumenty potwierdzające
· leczenie tj. aktualne zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie  związane z ciężką lub przewlekłą chorobą, konieczność stosowania sprzętu rehabilitacyjnego, ortopedycznego, leczenie specjalistyczne, konieczność zapewnienia choremu nauczycielowi dodatkowej opieki,
· poniesione koszty korzystania z opieki zdrowotnej (faktury, rachunki za leczenie, zakup sprzętu, leków, badania specjalistyczne).
· Inne (jakie?)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………


	4) Wskazanie formy przekazania pomocy zdrowotnej (proszę zaznaczyć właściwe):

· odbiór w kasie

· przelew na konto nr …………………………………………………………………………………………..

	IV  OŚWIADCZENIE


	Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku o pomoc zdrowotną, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (T.J. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.)

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

                                                (miejscowość i data)                                                                                                                                                (czytelny podpis)



	Miejsce na adnotacje dla pracownika:

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


Numer wniosku (nadaje pracownik ZOOiS)


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

















