zatagcznik Nr 1 do Uchwaty Nr 07/2010
Zarzadu Powiatu Watbrzyskiego z dnia 21 stycznia 2010 .
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Starosta Watbrzyski
Al. Wyzwolenia 20-24
58-300 Watbrzych
WNIOSEK

o przyznanie swiadczen z tytulu pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

1. Imie, nazwisko, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy nauczyciela, ktérego dotyczy
wniosek:

3. Imie i nazwisko wnioskodawcy, adres zamieszkania oraz telefon kontaktowy/
reprezentowana instytucja (prosze podac¢, jezeli wnioskodawca jest podmiot inny,
niz okreslony w pkt 1):

4. Dane dotyczace zatrudnienia nauczyciela:

WYPELNIA NAUCZYCIEL

a) Nazwa i adres szkoty, w ktdérej nauczyciel jest lub byt zatrudniony oraz okres zatrudnienia:

b) Status nauczyciela, na dzien ztozenia wniosku:
O czynny zawodowo O renta/ emerytura U nauczycielskie Swiadczenie kompensacyjne

WYPELNIA DYREKTOR SZKOLY/ ORGAN PROWADZACY JEDNOSTKE *

Poswiadcza sie, ze dane zawarte w pkt 4 lit. a i lit. b, sg zgodne ze stanem faktycznym.

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczatka osoby upowaznionej
do dokonania po$wiadczenia)

Poswiadczenia danych zawartych w pkt 4 lit. a - b dokonuja odpowiednio:

a) w stosunku do nauczycieli czynnych zawodowo - dyrektor szkoly, w ktérej nauczyciel jest zatrudniony;

b) w stosunku do nauczycieli emerytow, rencistow oraz nauczycieli pobierajacych nauczycielskie swiadczenie
kompensacyjne — organ prowadzacy jednostke, w ktérej osoba ta byta zatrudniona.

5. Uzasadnienie ztozenia wniosku:




6. Do wniosku zatgczam nastepujgce dokumenty: **

[0 kserokopie zaswiadczenia lekarskiego potwierdzajagcego stan zdrowia nauczyciela/ kserokopie
karty leczenia szpitalnego*, wydane nie poézniej niz w okresie dwunastu miesiecy
poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku;

[0 kserokopie orzeczenia o niepetnosprawnosci/ innych dokumentéw potwierdzajacych stan zdrowia
nauczyciela, ktérego dotyczy wniosek;

[0 kserokopie imiennych faktur/ rachunkéw*, potwierdzajgcych koszty leczenia nauczyciela, ktérego
dotyczy wniosek - ............. sztuk;

1 kserokopie dokumentéw potwierdzajacych trudng sytuacje materialng nauczyciela, ktérego
dotyczy wniosek;

[0 inne (Prosze Podac JaKIE): ... .. cuiu i e e

7. Niniejszym  oswiadczam, Zze $redni miesieczny dochdéd  wyliczony za  okres

trzech miesiecy poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku, wyniést w mojej rodzinie w przeliczeniu

Na jedna 0SODE ... zt (brutto),

52021701 PP PP PP OPPPPPTUPUPRRTOPPPPRPPPPRNY Moisis

Swiadomy (-a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych oswiadczen, poswiadczam
wiasnorecznym podpisem prawdziwos¢é danych zawartych w niniejszym wniosku.

Oswiadczam jednoczesnie, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych
zawartych we wniosku zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych
osobowych (t. j. Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926, z p6zn. zm.), w zakresie niezbednym do jego
zaopiniowania i przyznania swiadczenia.

(miejscowos¢ i data) (czytelny podpis)
* niepotrzebne skresli¢
** zaznaczy¢ wtasciwy kwadrat
ok uzyte w oswiadczeniu o wysokosci dochodu pojecia: ,dochéd” oraz ,rodzina” nalezy rozumieé

zgodnie z zapisami ustawy z dnia 28 listopada 2003 r. o $wiadczeniach rodzinnych
(t.j. Dz. U. z 2006 r. Nr 139, poz. 992, z p6zn. zm.).



WYPELNIA NAUCZYCIEL, KTOREGO DOTYCZY WNIOSEK

W przypadku przyznania mi swiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej, prosze o przelanie
srodkow finansowych na wskazane ponizej konto bankowe:

IMig | NAZWISKO NAUCZYCIEIA: ... .. i e e eaees
NAZWA DaNKU: ... e
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(adres zamieszkania/ telefon kontaktowy)

Starosta Walbrzyski
Al. Wyzwolenia 20-24
58-300 Watbrzych

Sktadam wniosek o0 przyznanie $wiadczenia z tytulu pomocy zdrowotnej
dla nauczycieli. Wniosek znajduje sie w Wydziale Edukacji, Kultury i Sportu Starostwa
Powiatowego w Watbrzychu.

(czytelny podpis)



