Zator, dnia ………………………

WNIOSEK
o przyznanie zasiłku pieniężnego na pomoc zdrowotną dla nauczyciela.

I. Dane wnioskodawcy
Imię i nazwisko........................................................................................................................................

Data i miejsce urodzenia ………….........................................................................................................

Adres zamieszkania i nr telefonu…........................................................................................................

Szkoła/ Placówka, w której nauczyciel jest lub był zatrudniony ………………………………………

………………………………………………………………………………………………………….

Potwierdzam fakt zatrudnienia osoby, dla której składany jest wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej (dotyczy nauczyciela obecnie zatrudnionego) na co najmniej połowę obowiązującego wymiaru zajęć
…………………………………..                                          …………………………………

                 (miejscowość i data)                                                         (podpis i pieczęć Dyrektora szkoły/placówki)

Nr konta, na które mają być przekazane środki..........................................................................

II. Informacje uzasadniające przyznanie zasiłku zgodnie z §12 oraz §10 ust. 2 pkt 2 Regulaminu ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu weryfikacji, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (tekst jednolity Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, ze zm.).

Świadomy/a odpowiedzialności karnej (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny - Dz. U. Nr 88, poz. 533, ze zm.) o składaniu fałszywych zeznań oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.

……………………………………………
             własnoręczny podpis wnioskodawcy

Do wniosku należy dołączyć następujące dokumenty:

1) aktualne zaświadczenie lekarza chorobie nauczyciela;

2) oświadczenie o dochodach (brutto) na jednego członka rodziny z 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku;
3) kserokopie rachunków i opłat potwierdzające ponoszone koszty leczenia.
4) inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej

OŚWIADCZENIE O WYSOKOŚCI DOCHODÓW

Uwaga! W przypadku osób samodzielnie gospodarujących, w oświadczeniu należy uwzględnić dane dotyczące tylko Wnioskodawcy

Ja niżej podpisany(a) ............................................................................ zamieszkały(a)

                                                                   (imię i nazwisko Wnioskodawcy)

.....................................................................................................................................

                                                  (miejscowość,   nr kodu,   ulica,   nr domu,   nr mieszkania)

niniejszym oświadczam, iż razem ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym pozostają następujące osoby:

	L.p.
	Imię
	Nazwisko
	Stopień pokrewieństwa z Wnioskodawcą
	Wiek
	Miejsce pracy / nauki
	Średni dochód brutto z 3 miesięcy*

	Dane dotyczące Wnioskodawcy:

	1.
	
	
	
	
	
	

	Pozostali członkowie wspólnego gospodarstwa domowego:

	2.
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	

	Łączny dochód rodziny
	

	Dochód na jedna osobę w rodzinie
	


_____________________

*
dochód powinien być wykazany ze wszystkich źródeł i powinien dotyczyć 3 miesięcy poprzedzających miesiąc, w którym wniosek jest składany. 
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą i że jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej (art. 233 ustawy z dnia 6 czerwca 1997 r. Kodeks karny - Dz. U. Nr 88, poz. 533, ze zm.) o składaniu fałszywych zeznań lub zatajaniu prawdy.

……………………………………………

             własnoręczny podpis wnioskodawcy

