Zatgcznik Nr 1

do Uchwaty Nr XXX1/264//2017
Rady Miejskiej w Drobinie

z dnia 23 lutego 2017 r.

WNIOSEK
O PRZYZNANIE ZASIEKU PIENIEZNEGO
NA POMOC ZDROWOTNA DLA NAUCZYCIELI

1. Imig, nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktorego dotyczy
whniosek:

2. W przypadku przyznania mi §wiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej, prosz¢ o przelanie
srodkow finansowych na wskazane ponizej konto bankowe:

IMIQ 1 NAZWISKO ... bbbttt e bbbt bt
NUMEF TACAUNKU ...t
3. Wnioskodawca ( imi¢ i nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy lub
siedziba) - podaé, jezeli jest inny, niz okreslony w pkt 1

WYPELNIA NAUCZYCIEL

b) wymiar etatu (wypelnia nauczyciel czynny ZaWOJOWO): ......ccvevvrieervereenieeie e seeeee e,
C) Status nauczyciela, na dzien ztozenia wniosku:

O czynny zawodowo

O renta/emerytura

0 nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne

Proszg o przyznanie mi zasitku pieni¢znego na pomoc zdrowotng z powodu:

W celu potwierdzenia zasadnos$ci mojego wniosku dotaczam nastgpujace dokumenty:
0 zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace przewlekta lub ciezka chorobe

0 rachunki za leczenie specjalistyczne

0 rachunki za zakup $§rodkéw pomocniczych

O inne (prosze¢ wymienic jakie):



Oswiadczam, ze $redni miesieczny dochod netto wyliczony za okres trzech miesiecy
poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku, wyniést w moim gospodarstwie domowym w
przeliczeniu na jedna 0SODE i zt (netto) stownie

Swiadomy(-a) odpowiedzialno$ci karnej za skladanie fatszywych $wiadczen, poswiadczam
wlasnorgcznym podpisem prawdziwos$¢ danych zawartych w niniejszym wniosku.
Oswiadczam jednocze$nie, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (Dz. U. z 2015, poz. 2135 z pozn. zm.), w zakresie niezbednym do jego
zaopiniowania i przyznania $wiadczenia.

podpis wnioskodawcy



