Zalaczniki do uchwaty Nr LV/456/2023
Rady Miejskiej Biatogardu
z dnia 22 lutego 2023 r.

Zalacznik nr 1

(Miejscowosé, data)

Burmistrz Bialogardu
ul. 1 Maja 18
78-200 Bialogard

WNIOSEK O PRZYZNANIE SWIADCZENIA W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ

I. Dane nauczyciela ubiegajacego si¢ o §wiadczenie w ramach pomocy zdrowotnej:

L Imig 1 NAZWISKO: ..ot ;
2. Adres zamieszkania: ...............coceeinennnnn. kod: ............... MIEJSCOWOSE: vvovvirininnnnnnnnnn, ;
T o) 3 2078 T 0] 11715 1 ) ;

4. Miejsce pracy (w przypadku nauczyciela emeryta, rencisty lub pobierajgcego nauczycielskie
Swiadczenie kompensacyjne nalezy podac ostatnie miejsce pracy przed przejsciem na emeryture, rente,
nauczycielskie Swiadczenie kKOMPENnSACYINE): ........ocuiiii it

5. Status nauczyciela na dzien zlozenia wniosku: czynny zawodowo/rencista/emeryt/nauczycielskie
$wiadczenie kompensacyjne (niepotrzebne skreslic);
6. Uzasadnienie wniosku o przyznanie §wiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej:

7. Numer rachunku bankowWego: ........ovuiiriii i e

8. Zalaczniki (whasciwe zaznaczy¢ ,,x”):

[ zaswiadczenie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjaliste, potwierdzajace leczenie zwigzane
z przewlekla lub cigzka chorobg, leczenie szpitalne lub poszpitalne, leczenie specjalistyczne, konieczno$é
stosowania sprzgtu rehabilitacyjnego, ortopedycznego lub aparatury medycznej, konieczno$é zapewnienia
opieki choremu, wystawione nie wcze$niej niz 3 miesiace przed datg zlozenia wniosku

[J imienne faktury potwierdzajace poniesienie wydatku wymienionego we wniosku, wystawione nie wczesniej
niz 6 miesigcy przed datg ztozenia wniosku - ......... szt.;

[0 o$wiadczenie 0 sytuacji materialnej rodziny nauczyciela zawierajace informacj¢ o przecietnych miesiecznych
dochodach brutto przypadajacych na jednego czlonka rodziny ze wszystkich zrodet przychodu osiagnigtych
w okresie ostatnich 3 miesi¢cy poprzedzajacych ztozenie wniosku.

Podpis nauczyciela/osoby upowaznionej



I1. Dane osoby, ktora w imieniu hauczyciela sklada wniosek 0 przyznanie §wiadczenia w ramach
pomocy zdrowotnej:

L TG 1 NMAZWISKO: Lottt e et et et e et e e ;
2. Adres zamieszkania: ...............coceeiennnn. kod: ............... MieJSCOWOSE: vvvevvarananininnen, ;
3. TelefOn KOMEAKEOWY: oo e sttt et ettt et et et et et et e e ;

Do wniosku nalezy zalgczy¢ petnomocnictwo do ztozenia wniosku w imieniu nauczyciela lub nauczyciela
emeryta/rencisty/pobierajgcego nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne.

I11. Potwierdzenie dyrektora szkoly, ze nauczyciel jest osoba uprawniona do Kkorzystania ze
$wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej:

Potwierdzamy, € PAN/PANI. ......cceeiieeiiieiiniiiniiiiiiereiesisttersestesasssstssstsesssnsiessssssssssnsssns
(Imig i nazwisko nauczyciela)
1) jest nauczycielem ZatrudRIONYII W ...c.uviniiiniiieiieeiieeiieeiieteisssstossssssssasssasssasssssosnsssnsss
(Nazwa szkoly/przedszkola)
W Wymiarze ....... godzin zajeé,

2) jest nauczycielem, ktory przeszedl na emeryture, rente lub nauczycielskie swiadczenie
kompensacyjne i jego ostatnim zakladem pracy BylalO........ccoceeveeieieininrerniiniienenesecasannss

(Pieczgtka i podpis dyrektora szkoly/przedszkola)

IV. Rozstrzygniecie Burmistrza Bialogardu z dnia

Na podstawie uchwaty Nr LV/456/2023 Rady Miejskiej Biatogardu z dnia 22 lutego 2023 r. w sprawie
rodzajow $wiadczen przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych
z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu ich przyznawania (Dz. Urz. Woj. Zachodniopomorskiego

z2023 1. poz. ....... ) oraz na podstawie zatgczonych dokumentow:

1) przyznaje PanU/PANT ......ccooeieierienieese et $wiadczenie w ramach
pomocy zdrowotnej w formie jednorazowego zasitku pienieznego w wysoko$ci: .....ccceeveeeeeernnnnnee.
(STOWIEE: oottt et beeaeenrenre e ) z przeznaczeniem
8

2) odmawiam przyznania Panu/Pani............cceeceeeeeereeseeseeseeseeeseeseessesssenseesnns s$wiadczenia w ramach
pomocy zdrowotnej w formie jednorazowego zasitku pieni¢znego
2 ¢ 0110 o U ST RSR P

Podpis Burmistrza lub osoby
upowaznione;j



