Zalaeznik nr 1 do Regulaminu przyznawania
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
Nauczyciel/emeryt/rencistal”

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

/nazwisko i imi¢ wnioskodawcy/

/nazwa szkoly/

fadres zamieszkania, telefon/

BURMISTRZ MIASTA
SWIDWIN

Zwracam si¢ z pro$bg o przyznanie pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli.

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

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

W zalgczeniu do wniosku przedktadam:

1) zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace leczenie w zwiazku z cigzkg lub przewlekia choroba,

2) dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia (w szczegllnosei faktury VAT lub
rachunki za leczenie, badania specjalistyczne, zabiegi, zakup lekarstw, protez, sprzgtu
rehabilitacyjnego),

3) ofwiadczenie o sytuacji finansowej rodziny wnioskodawcy pozostajgecej we wspdlnym
gospodarstwie domowym, na druku stanowigcym zatacznik nr 2 do Regulaminu,

4) inne dokumenty uzasadniajace przyznanie pomocy zdrowotne;:

* niepotrzebne skresli¢
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