[bookmark: załącznik-nr-1]Załącznik nr 1 do Regulaminu
WNIOSEK
o przyznanie świadczenia z pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
Zespół Szkół Rolniczych im. Władysława Grabskiego w Grudziądzu

I. Dane wnioskodawcy
1. Imię i nazwisko:........................................................................................................................................
2. Adres zamieszkania:.................................................................................................................................
3. Numer telefonu:......................................................................................................................................
4. Status zawodowy (właściwe zaznaczyć):
☐ nauczyciel czynny zawodowo
☐ emerytowany nauczyciel
☐ nauczyciel rencista
5. Miejsce zatrudnienia / ostatnie miejsce zatrudnienia:
.................................................................................................................................................................
6. Stanowisko:..............................................................................................................................................
II. Informacje dotyczące sytuacji zdrowotnej
1. Opis choroby lub problemu zdrowotnego:
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
2. Rodzaj poniesionych kosztów związanych z leczeniem (właściwe zaznaczyć):
☐ zakup leków
☐ leczenie specjalistyczne
☐ rehabilitacja
☐ pobyt w szpitalu
☐ zakup sprzętu medycznego / rehabilitacyjnego
☐ inne: .................................................................................................................................................
3. Wysokość poniesionych kosztów leczenia:..............................................................................................
III. Sytuacja materialna i rodzinna
1. Liczba osób pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym:....................................................
2. Średni miesięczny dochód netto na jednego członka rodziny:……………………..........................................
3. Dodatkowe informacje mające wpływ na rozpatrzenie wniosku:
.................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................
IV. Uzasadnienie wniosku
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
.........................................................................................................................................................................
V. Załączniki
Do wniosku dołączam:
☐ aktualne zaświadczenie lekarskie
☐ dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia
☐ oświadczenie o dochodach
☐ inne dokumenty: ........................................................................................................................................

VI. Oświadczenie wnioskodawcy
Oświadczam, że dane zawarte we wniosku są zgodne z prawdą.
Oświadczam, że zapoznałem(-am) się z klauzulą informacyjną dotyczącą przetwarzania danych osobowych w związku z ubieganiem się o świadczenie na pomoc zdrowotną dla nauczycieli.
Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zawartych we wniosku dla potrzeb związanych                        z rozpatrzeniem pomocy zdrowotnej zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.


       .................................................				…….………………………………………………..
                  (miejscowość, data)					           (czytelny podpis wnioskodawcy)


Opinia i propozycja Komisji:
Po rozpatrzeniu niniejszego wniosku na posiedzeniu odbytym w dniu ………………………………………………………..
Komisja przyznała pomoc materialną z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli w wysokości  …………………………………….. złotych (słownie: ……………………………………………………………………………………………….)
    
       ……….…………………………………………………    
                                                                                                     (podpis Przewodniczącego Komisji)
Podpisy członków Komisji:

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


Decyzja Dyrektora Szkoły
Przyznano / nie przyznano świadczenia z pomocy zdrowotnej.
………...................................................
                             (data i podpis Dyrektora Szkoły)
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