Zatacznik Nr 1 do Regulaminu okres$lajacego rodzaje swiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot

i przedszkoli, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposob
ich przyznawania

Wniosek
0 przyznanie pomocy zdrowotnej

1) Imig i nazwisko nauczyciela:

( podaé, kto jest upowazniony przez nauczyciela, ktorego wniosek dotyczy )

4) Imie i nazwisko, adres zamieszkania oraz numer telefonu — podac, jezeli jest inny,
niz okreslony w pkt. 11 2.

WYPELNIA NAUCZYCIEL / WNIOSKODAWCA INNY NIZ NAUCZYCIEL

1) Nazwa i adres szkoty/szkot, w ktorej /ktorych nauczyciele jest zatrudniony
............................................................... w lacznym wymiarze
.......................... obowigzujacego wymiaru zajec.
2) Data ZatrUdni@nia: .......eeenttee et e e et e e e e
/ pkt 112 wypelnia nauczyciel czynny zawodowo /
3) Nazwa 1 adres szkoty, w ktdrej nauczyciel byt zatrudniony przed przej$ciem na emeryture,
rent¢ lub nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne oraz data przej$cia na w/w §wiadczenie:
4) Nazwa i adres szkoly, z ktorej nauczyciel przeszedl na emeryture, rent¢ lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne, a sktada wniosek o pomoc zdrowotng ze szkoty, w ktorej
naliczany jest na niego odpis na zaktadowy fundusz $wiadczen socjalnych:
5 )
/IZI azwa i adres szkoty, z ktorej nauczyciel przeszedl na emeryture, rent¢ lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne/
D) o
/121 azwa i adres szkoty, w ktorej naliczany jest na nauczyciela odpis na zaktadowy fundusz
swiadczen socjalnych/
5) Nazwa zlikwidowane] SZKOly .........cooiiriiiiiiiii e po
Ustaniu zatrudnienia, w ktérej nauczyciel pobiera emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne, dla ktérego odpis na zaktadowy fundusz $wiadczen socjalnych
jest naliczany w szKOle: .......ooiiiiii i
/ pkt 3,415 wypelnia odpowiednio nauczyciel emeryt, rencista lub pobierajacy
nauczycielskie §wiadczenie kompensacyjne /



Zwracam si¢ z prosba o przyznanie pomocy zdrowotnej wynikajacej z poniesionych kosztow
leczenia w wysoko$ci .................. zh (Sstownie: ... ,
udokumentowanych zatagczonymi dowodami (rachunki, faktury, itp.).

ZYozenie wniosku uzasadniam:

Do wniosku zatagczam nastgpujace dokumenty:

1) zaswiadczenie/a lekarskie o chorobie 1 wskazaniach lekarzy (specjalistéw), co do dalszego
leczenia (szt....... ),

2) oryginalne imienne dokumenty (rachunki, faktury, itp.), potwierdzajace zakup lekow,
srodkow medycznych, ortopedycznych, korekcyjnych 1 innych (szt....... ),

3) dokumenty potwierdzajace pobyt 1 koszty pobytu w szpitalu (szt....... ),

4) dokumenty potwierdzajace pobyt i koszty pobytu w sanatorium — uzdrowisku — na turnusie
rehabilitacyjnym (szt....... ),

5) dokumenty potwierdzajace koszty przejazdu bezposrednio zwigzanych z pomoca
zdrowotng (szt....... ),

6) dokumenty potwierdzajace koszty badan specjalistycznych, koszty zabiegu, ustug
medycznych, rehabilitacyjnych (szt....... ),

7) 1NN (WYIMIETIIC) .ttt ettt et e et e e e et et e e eeenens (szt....... )

/miejscowos¢, data i czytelny podpis nauczyciela/wnioskodawcy/



Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
we wniosku oraz zalaczonych do niego dokumentach na zasadach okreslonych ustawa z dnia
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922 z p6zn. zm.) dla celow
niezbednych do zaopiniowania wniosku i przyznania pomocy zdrowotnej rowniez w przypadku, jesli
sktada wniosek inny podmiot posiadajacy moje upowaznienie.

[czytelny podpis nauczyciela/

Niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych
we wniosku na zasadach okres$lonych ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych
(Dz. U. 22016 r. poz. 922 z pdzn. zm.) dla celow niezbednych do zaopiniowania wniosku i przyznania
pomocy zdrowotnej”

/czytelny podpis wnioskodawcy/
* podpisuje wnioskodawca inny niz nauczyciel

Prosze wskazaé sposdb wyplaty zapomogi*:

Numer rachunku bankoWego. ........o.uiei e

* prosze whasciwe podkresli¢ i uzupetnic

Zalgcznik Nr 2 do Regulaminu okreslajacego rodzaje $wiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot



i przedszkoli, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposob
ich przyznawania

WYPELNIA DYREKTOR SZKOLY

(pieczatka szkoty)

Poswiadcza si¢, ze dane zawarte w pkt ..o, sg zgodne
ze stanem faktycznym.
(miejscowosc, data dokonania poswiadczenia) (podpis 1 pieczatka dyrektora)

Uwaga: W przypadku wnioskow sktadanych przez dyrektorow szkot potwierdza podpisem
Burmistrz Miasta Lowicza.

Zalgcznik Nr 3 do Regulaminu okreslajacego rodzaje $wiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot



i przedszkoli, korzystajacych z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposob
ich przyznawania

Oswiadczenie o sytuacji materialnej rodziny nauczyciela

Oswiadczam, iz we wspolnym gospodarstwie domowym wraz ze mng pozostaja nastgpujace
0soby:

Lp. | Imi¢ i nazwisko Stopien Data Zrédlo Wysokosé
pokrewienstwa urodzenia dochodu | dochodu*
brutto (w zl.)
z ostatnich 3
miesiecy

NAUCZYCIEL

BHIWIN|F-

Laczny dochdd: ...l

wysokos¢ dochodow ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajgcych lub niepodlegajgcych
opodatkowaniu
(do dochodu wlicza sie w szczegolnosci: pobory, emeryture, rente, wszelkie zasitki, w tym zasitek
rodzinny i pielggnacyjny, zasitki z pomocy spotecznej, dochdd z tytutu prowadzenia gospodarstwa
rolnego oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzielo, alimenty),
uzyskanych w ciggu ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych miesiac zlozenia wniosku o pomoc
zdrowotna.

Oswiadczam, ze taczny dochdd brutto rodziny uzyskany w okresie ostatnich 3 miesigcy
poprzedzajacych miesigc ztozenia wniosku wyliczony na podstawie przychodéw opodatkowanych
i nieopodatkowanych ze wszystkich zrodet osob, ktore pozostajg ze mng we wspdlnym gospodarstwie
domowym, Wynosi , .................... zt., a $redni miesieczny dochod brutto™ przypadajacy
na jednego cztonka rodziny wynosi ..................coeeenn.. zt.

* Sredni miesieczny dochod brutto na jednego czlonka rodziny wyliczamy, dzielgc tgczny dochod
uzyskany w okresie 3 miesiecy, poprzedzajgcych ztozenie wniosku, przez liczbe 0sob pozostajgcych
we wspolnym gospodarstwie domowym, a nastgpnie przez 3.

Oswiadczam, ze na moim wylacznym utrzymaniu pozostaja nastgpujace osoby:

W zalaczeniu:

. zaswiadczenie o dochodach wnioskodawcy

. odcinek emerytury lub renty badz decyzja ZUS o pobieranym $wiadczeniu

. za§wiadczenie o dochodach wspdtmatzonka

. odcinek emerytury lub renty badz decyzja ZUS o pobieranym $wiadczeniu wspotmatzonka
. za§wiadczenia o dochodach dorostych cztonkéw rodziny (szt. ....)

. odcinki emerytury, renty lub innego $wiadczenia dorostych cztonkéw rodziny (szt. ....... )

. oéwiadczenie o dochodach z gospodarstwa rolnego (szt. .....)

SINE (WYIMHETIE) ettt ettt

OO\ L AW —

[czytelny podpis nauczyciela lub upowaznionego wnioskodawcy/

Decyzja Burmistrza Miasta Lowicza




Dziatajac na podstawie Uchwaty Nr LV11/392/2018 Rady Miejskiej w Lowiczu z dnia
24 kwietnia 2018 r. w sprawie przyjecia Regulaminu okreslajagcego rodzaje $wiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli szkot 1 przedszkoli,
dla ktérych organem prowadzacym jest Miasto towicz oraz warunki 1 sposob
ich przyznawania, a takze w oparciu o zalgczona dokumentacj¢ postanawiam, co nastepuje:

Przyznaje” Pani/Panu ........ ..o e

losowa zapomoge pieni¢zng w ramach pomocy zdrowotnej w wysoko$ci .................... zt.
(5] (010728 ).

Nie przyznaje” Pani/Panu ...........coooiiiiiiiiiii e
losowej zapomogi pieni¢znej w ramach pomocy zdrowotnej z powodu (uzasadnienie)

* zaznaczy¢ wlasciwe

/data, podpis 1 pieczatka Burmistrza /



