(miejscowo$¢ i data)

Nazwa i adres szkoty, w ktdorej wnioskodawca jest zatrudniony oraz wymiar etatu
lub z ktorej odszedt na emeryture, rente
lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne

Dyrektor Szkoly Podstawowej

nr 3 im. Piotra Firleja w Lubartowie
ul. 1 Maja 66/74

21-100 Lubartow

Whiosek" o przyznanie pomocy zdrowotnej

Zwracam si¢ z prosba o przyznanie $wiadczenia pomocy zdrowotnej z powodu ).

podpis wnioskodawcy

Dyvnioski nalezy sktadac w terminie do 15 czerwca lub do 30 listopada. Z pomocy mozna skorzystac
raz w roku.
Y 7e srodkow funduszu majg prawo korzysta¢ nauczyciele, ktorzy leczq sie, a w szczegolnosci.:

1) leczq sie z powodu przewlekiej lub cigzkiej choroby,

2) muszq korzystac¢ z pomocy specjalistycznej,

3) ponoszq koszty leczenia szpitalnego, klinicznego lub sanatoryjnego,

4) ponoszq koszty badan profilaktycznych zwigzanych z dtugotrwatym leczeniem,

5) poniesli koszty zakupu specjalistycznego sprzetu ortopedycznego.



W zalaczeniu do wniosku przedktadam (minimum jeden z dokumentow):

1) aktualne zaswiadczenie lekarskie - ...... szt. stwierdzajace fakt aktualnego leczenia si¢
(wlasciwe podkreslic):
a) leczenia si¢ z powodu przewlektej lub cigzkiej choroby,
b) leczenie lub koniecznos$¢ korzystania z pomocy specjalistycznej,

2) oryginalne, imienne rachunki lub faktury potwierdzajace dokonanie wydatku3) e szt.;

3) aktualne zaswiadczenie lekarskie - ...... szt. stwierdzajace fakt aktualnego leczenia si¢
(wlasciwe podkreslic):
a) zaswiadczenie stwierdzajace leczenie szpitalne lub kliniczne,
b) zaswiadczenie stwierdzajace pobyt w sanatorium

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, Ze $redni miesigczny dochod (brutto) na jednego cztonka rodziny ze
wszystkich zrodetl przychodu, uzyskany w okresie trzech ostatnich miesigcy poprzedzajacych
ztozenie wniosku wynosi: .............occoeeean. zb (stownie:............oooiiii,

............................................................................... ).
Nr rachunku bankowego do przekazania Swiadczenia - OBOWIAZKOWE

podpis wnioskodawcy

Prawdziwo$¢ informacji 1 danych zlozonych w niniejszym wniosku oraz

w zatagczonych dokumentach potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

podpis wnioskodawcy

Decyzja o przyznaniu §wiadczenia:

Podpis Dyrektora .............ccooviiiininnn...

) dot. wydatkow poniesionych, za okres 12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku, na zakup lekow
zleconych przez lekarza zwigzanych z chorobg wymagajgcq leczenia w sposob staty lub przez diugi
okres, ustug rehabilitacyjnych, lekow zwigzanych z leczeniem bedgcym nastepstwem wypadku, protez,
aparatow stuchowych, sprzetu rehabilitacyjnego, inne ustugi medyczne.



