                                                WNIOSEK 
                O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ


………………………………………………………………………………………
           ( wnioskodawca: imię i nazwisko)

…………………………………………………………………………………........
            ( adres zamieszkania)

………………………………………………………………………………………
             ( miejsce pracy ) (dla rencistów , emerytów – byłe miejsce pracy)

Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego.
 Uzasadnienie wniosku:
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
W załączeniu do wniosku przedkładam:
1) ………………………………………………………………………………….
2) ………………………………………………………………………………….
3) ………………………………………………………………………………….
4) …………………………………………………………………………………..

Przyznaną kwotę proszę przekazać na wskazany rachunek bankowy
……………………………………………………………………………………….
                                             …………………………………………………………
                                                                                                            miejscowość, data i   podpis Wnioskodawcy

Opinia Komisji  i proponowana wysokość pomocy finansowej:
Po rozpatrzeniu wniosku  na posiedzeniu odbytym w dniu 
……………………………………………………………………………………….
Komisja pozytywnie / negatywnie * opiniuje przyznanie  świadczenia w ramach Funduszu Zdrowotnego w wysokości  …………….. (słownie) ……………………………………………………………………………………….

………………………………………
                                     ( podpis przewodniczącego Komisji)
  Członkowie Komisji 
1) …………………………………………………………………………………………………………….
2) ……………………………………………………………………………………………………………
3) …………………………………………………………………………………………………………….
4) …………………………………………………………………………………………………………….
5) …………………………………………………………………………………………………………….

Decyzja Dyrektora ZSCKR im. W. Witosa w Boninie
Po zapoznaniu się z wnioskiem  i opinią Komisji:
a)  przyznaję świadczenie z tytułu FZ w wysokości ………………………………………………… 
(   słownie)……………………………………………………………………………………………
b) nie przyznaję świadczenia z tytułu FZ …………………………………………………………….
                                                                                                          ……………………………………….
                                                                                                                   ( podpis Dyrektora ZSCKR)       *właściwe podkreślić










                                                                                                                                                                      Załącznik nr 2 
                                                                                                                                                  do Regulaminu Funduszu Pomocy Zdrowotnej

                                                          Oświadczenie

 o średnich dochodach brutto, przypadających na członka rodziny z ostatnich 3 miesięcy, poprzedzających ubieganie się o pomoc zdrowotną dla nauczycieli.
Ja, niżej podpisana/y oświadczam, że średni dochód brutto przypadający na jednego członka rodziny, wyliczony na podstawie dochodów opodatkowanych i nieopodatkowanych ze wszystkich źródeł*﮲ osób, które pozostają ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym, wynosi:………………………………………………………………………………   (słownie) …………………………………………………………………………………………………..
Świadoma/y odpowiedzialności karnej, wynikającej z art. 233 § 1 Kodeksu Karnego za zeznawanie nieprawdy lub zatajenie prawdy, oświadczam, że powyższe dane  są zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam własnoręcznym podpisem.

 Oświadczam, że wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym oświadczeniu w związku  z przebiegiem prac związanych z przyznawaniem pomocy zdrowotnej dla nauczycieli, zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych ( Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 z póź. zm.)
   ……………………………..                                                  ……………………………….
      ( miejscowość, data )                                                                                                                     (  czytelny podpis )










