Zatacznik nr 2 do Uchwaty Nr....................

Rady Miejskiej w Szczucinie

NI SPrawy: «.eoveeiveeieeieeeereenenn Szczucin, dnia ..........ceevenene

WNIOSEK

0 przyznanie zapomogi zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego dla nauczycieli
I. Dane nauczyciela lub nauczyciela emeryta/rencisty ubiegajacego si¢ 0 zapomoge zdrowotna:
1. Imig 1 NazwiSKO .....oovvviiiiiiiiiiiiiiecceiee e e e e e telefonu Lo
2. Adres zamieszKania: .............oeveiiniininriniiiennns kod ...ccooveeerint .. MICJSCOWOSE .vviiieiiiciieieeiee e
3. Miejsce pracy (w przypadku emeryta lub rencisty poda¢ ostatnie miejsce pracy przed odejsciem na emeryture,
rentg, nauczycielskie swiadczenie KOMPENSACYJNE ... .o.vintiniiniii ittt neees
4. Liczbalat pracy .......ccooevvviininninnennnn.
5. Liczba 0s6b w rodzinie (dot. wszystkich cztonkow rodziny prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe)......

6. Sredni dochéd brutto z ostatnich trzech miesiecy na jednego cztonka rodziny (dotyczy wszystkich cztonkow
rodziny prowadzacych wspolne gospodarstwo domowe) ..........c.coeviiviiniiinnninnnn.. zt,
SHOWIIIC: . et e et

7. Wskazanie sposobu wyplaty zasitku (wlasciwe podkreslic): kasa UMIG lub przekazaé na konto - poda¢ nazwe
Danku 1 N KOMEA .. ..ot e e e e e e

II. Uzasadnienie wniosku:

Wyrazam zgode¢ na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla celéw zwigzanych z otrzymaniem pomocy
zdrowotnej, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. 2016.922 z p.zm.).

/podpis sktadajqcego wniosek/



I11. Potwierdzenie dyrektora placowki o§wiatowej, ze wnioskodawca jest osobg uprawniona do korzystania
ze Swiadczen w zakresie pomocy zdrowotnej, t.j.:

1) jest nauczycielem zatrudnionym w ..........ccovieiiiiiiiiniiiiiiiesceeeeee.. W WYMIarze ............. etatu,
2) jest nauczycielem, ktory przeszedl na emeryture, rente lub nauczycielskie S$wiadczenie kompensacyjne i jego

ostatnim zakladem pracy by /a ... e e e

/pieczqtka i podpis dyrektora placéwki oswiatowe;j /

IV. DECYZJA Burmistrza SzZczucina .......cccceceeeeeeeennneeeee ZANIA cieviviiiiiniiiieiieneeeeennnns

Dziatajac na podstawie Uchwaty Nr .........ccocueee. /17 Rady Miejskiej w Szczucinie z dnia ..................
2017 r. w sprawie okreslenia rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
oraz warunkow 1 sposobu ich przyznawania oraz w oparciu o zataczone dokumenty, postanawiam:

1. Przyznad Pani/Panu ........ ..o e zapomogg zdrowotna
W WYSOKOSCI: .ovvvviiiiiiiiiinene, , SHOWIIE. o

2. Odmawiam przyznania Pani/Panu...............c.coiiiiiiiiiiiiiii e, zapomogi zdrowotnej
8 01014« T L

pieczqtka i podpis
Burmistrza Szczucina






