                                                                                                                 Załącznik Nr 3

WNIOSEK

o przyznanie pomocy zdrowotnej

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

Nauczyciel (imię i nazwisko)

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

Adres zamieszkania, telefon

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

Czynny, emerytowany, przebywający na rencie – wpisać jedną z możliwości

………………………………………………………………………………………………
Wymiar czasu pracy
……………………..………………………………………………………………..……....

Miejsce pracy – dla emerytów / rencistów byłe miejsce pracy

Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego

Uzasadnienie:

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

W załączeniu do wniosku przedkładam:

· Aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia,

· Dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia,

· Oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny,

· ………………………………………………………………….……..…………..
· ……………………………………………………………………………..
….…………….………               ………….……………………..                         …………………..

       Miejscowość i data                          Podpis dyrektora placówki oświatowej                                Podpis wnioskodawcy


Propozycja Komisji Zdrowotnej

Komisja Zdrowotna proponuje przyznać zapomogę zdrowotną  w wysokości ……………………..……….zł. 

Komisja Zdrowotna proponuje nie przyznać świadczenia z powodu .......................................................................................................

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

PODPISY CZŁONKÓW KOMISJI

1. …………………………………..                                                                                                                          
2. …………………………………..

3. …………………………………..

4. ………………………………….

5. ……………………………………

6. …………………………………..

7. …………………………………..

8. …………………………………..

9. ……………………………….….                                                                                                                                                             

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

                         AKCEPTUJĘ

    ……………….……………

     GŁÓWNY KSIĘGOWY

Oświadczenie o dochodach

                      Warszawa, dnia ……….………………

………………………………………………….

                       Imię i nazwisko

Oświadczenie

Ja niżej podpisany, w celu uzyskania świadczenia zdrowotnego, oświadczam, że przeciętny miesięczny dochód brutto (obliczony z ostatnich trzech miesięcy) na jedna osobę w mojej ……….….. osobowej rodzinie wynosi …………….…..  . 

     …………………………

                    Podpis

Przyznane świadczenie zdrowotne:

· Odbiorę w kasie Dzielnicowego Biura Finansów - Oświaty Wola m.st. Warszawy przy ul. Rogalińskiej 2*,

· Proszę przekazać na mój rachunek bankowy*
Nr ……………………………………………………………………………………….

* właściwe podkreślić

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku złożonym 
w Dzielnicowym Biurze Finansów - Oświaty Wola m.st. Warszawy, w związku z przebiegiem prac związanych 
z przyznawaniem zapomóg zdrowotnych dla nauczycieli i nauczycieli emerytów i rencistów zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku (tj. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

                ……………….…………..

                                  Podpis

Warszawa, dnia …………………………..

