Załącznik nr 1
do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej


WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

…………………..........................................................……….............…………………………
Wnioskodawca (imię i nazwisko)

………………………..........................................................................………………………….
Adres i nr telefonu

…………………………………………………...........................................................................
Szkoła, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony

· jestem  nauczycielem szkoły zatrudnionym w ………………. wymiaru etatu;

· byłem nauczycielem a obecnie emerytem, rencistą lub pobierającym świadczenie kompensacyjne


Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego 
w związku z (uzupełnić zgodnie z §4 ust. 2 regulaminu )………………............................
………………………………………………………………………………………………….
Uzasadnienie:
………………………………………………..……………………………............…………….
……………………………………………………………………..……............……………….
…………………………………………………..………………………............……………….
………………………………………………..…………………………............……………….
W załączeniu do wniosku przedkładam (pkt. 1-3 niezbędne do spełnienia warunków formalnych):
1) aktualne zaświadczenie lekarskie,
2) dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki, oświadczenie o poniesionych kosztach opieki),
3) oświadczenie o dochodach przypadających na jednego członka rodziny,
4) inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej (wymienić jakie) ........................................

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


…………………………………..
(data i podpis wnioskodawcy)
Niniejszym wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku oraz w załączonych do niego dokumentach, w związku z procedurą przyznawania pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 z późn. zm.)

………….……………………… …………………………………..
(miejscowość, data) (czytelny podpis wnioskodawcy)
Opinia dyrektora szkoły:

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



…………..………………………..……
(pieczęć szkoły)  (data i podpis dyrektora)

Decyzja Zarządu Powiatu Tucholskiego:
Przyznaję świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej*, w wysokości: ............................................. zł
(słownie złotych: ..........................................................................................................................................)

Nie przyznaję pomocy zdrowotnej* (uzasadnienie) ..............................................................................

....................................................................................................................................................................
* niepotrzebne skreślić


      Tuchola, dnia…………………….………                          Podpisy  Członków Zarządu :
1. …………………………………….
2. …………………………………….
3. ……………………………………..

















