






Załącznik 

Do Uchwały Nr 173/659/10
Zarządu Powiatu Raciborskiego  
z dnia 6 lipca 2010r.
Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli czynnych oraz nauczycieli emerytów i rencistów 
I. Dane wnioskodawcy
1.
Imię i nazwisko.................................................................................................................

2.
Adres zamieszkania, nr telefonu .....................................................................................

………………………………………………………………………………………….

3.
Szkoła/placówka, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony ……………………

…………………………………………………………………………………………...

4.
Zakreślić właściwe:

1)
Nauczyciel czynny zawodowo (podać wymiar zatrudnienia nauczyciela) ……………..
2)
Nauczyciel emeryt


3)
Nauczyciel rencista 

5.
Numer rachunku bankowego, na który należy przekazać przyznaną pomoc zdrowotną 
.........................................................................................................................................
6.
Numer PESEL…………………………………. NIP ………………………………….

II. Informacje uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej 

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

III. Oświadczam, że wysokość dochodu brutto / ze wszystkich źródeł dochodu/ w przeliczeniu na jednego członka rodziny z ostatnich trzech miesięcy wynosi 
……………………………………………………………………...............................................
IV. Świadomy odpowiedzialności karnej z art. 233 Kodeksu Karnego za podanie nieprawdziwych danych oświadczam, że zawarte we wniosku dane są prawdziwe.

V. Prawdziwość powyższych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem.

VI. Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych /Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz., 926 z późn. zm./

Do wniosku załączam:

1.
zaświadczenie lekarskie potwierdzające fakt istnienia choroby i okres jej trwania, 
2.
dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia, zakupu leków lub sprzętu,
3.
inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej:

…………………………………………………………………


…………………………………………………………………


…………………………………………………………………

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

/data i podpis/
Opinia dyrektora szkoły/placówki:

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

Komisja na posiedzeniu w dniu ………………………………..proponuje przyznanie pomocy zdrowotnej w wysokości  …………………………………zł.  

(słownie złotych: ……………………………………………………………………………………………..)
Podpisy członków komisji:

1……………………………………………

2 ……………………………………………

3 …………………………………………..

4 …………………………………………

Akceptacja Starosty Raciborskiego 

Racibórz, dnia ………………………………….

…………………………………










Podpis  
