Burmistrz
Miasta Zabki

Whniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej
DANE WNIOSKODAWCY

1. IMIQ I NAZWISKO ..o e e e e e e et e e e e e e e s e rreaeeeaae s

2. AAres ZamieSZKaANIA™: .........coouiiiii e e

4. Adres poczty elektroniCzZNe]*.. ..o
5. Nazwa szkoly/przedszkola w ktorej wnioskodawca jest lub byt zatrudniony

Zwracam sie z prosbg o przyznanie dofinansowania kosztow leczenia ze sSrodkow
finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla nauczycieli.
Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej:

6. Oswiadczam, ze:

1) wydatki zwigzane z leczeniem, o ktérych mowa § 3 ust. 1 Uchwaty Nr X/97/2024 Rady Miasta Zgbki
z dnia 25 listopada 2024 r. (Dz. Urz. Woj. Maz. Poz. 12082) w sprawie okreslenia rodzajéw $wiadczen
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i
sposobu przyznawania tych $wiadczen, w okresie 12 miesiecy do dnia zlozenia wniosku
WYNIOSHY ... zt
............................................................................................................................... (stownie);

2) wydatki zwigzane z leczeniem, o ktérych mowa § 3 ust. 1 ww. uchwaly sg udokumentowane
dokumentami potwierdzajgcymi poniesione koszty dotgczonymi do wniosku;
3) wnioskowane dofinansowanie nie obejmuje pokrycia kosztéw zakupu lekéw i pozostatych

Swiadczen uzyskanych nieodptatnie oraz wydatkéw zrefundowanych z innych funduszy.

(miejscowosé, data) (czytelny podpis nauczyciela)
7. Oswiadczenie o stanie zdrowia wnioskodawcy:



(miejscowosé, data) (czytelny podpis nauczyciela)

Wyptaty Swiadczenia pienieznego prosze dokonac

[ ]narachunek bankowy e wyboru)

[ ] w kaSIe UrZQdu MIaSta Zabk' (wg wyboru)

Do wniosku dotgczam:

1. dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia

(miejscowosé, data) (czytelny podpis nauczyciela)

* dane dobrowolne

DECYZJA BURMISTRZA MIASTA ZABKI

Zgodnie z Uchwatg Nr X/97/2024 Rady Miasta Zagbki z dnia 25 listopada 2024 r. (Dz. Urz. Woj. Maz.
Poz. 12082) w sprawie okreslenia rodzajéw swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

korzystajgcych z opieki zdrowotnej oraz warunkow i sposobu przyznawania tych swiadczen

*niepotrzebne skresli¢

podpis Burmistrza Miasta Zgbki



