nazwa szkoly, w ktorej nauczyciel
jest lub byt zatrudniony

Burmistrz Strykowa

Whiosek 0 przyznanie pomocy zdrowotnej
Zwracam si¢ z prosba o przyznanie pomocy zdrowotne;j.

Uzasadnienie:

Przyznana pomoc zdrowotna proszg:
e wyplaci¢ w kasie Urzedu Miejskiego w Strykowie,

o PrzekazaC Na KONt .......oiiiii i e



Oswiadczam, ze w miesigcu bezposrednio poprzedzajacym ztozenie wniosku moja rodzina
uzyskata dochody w podanych nizej wysokosciach:

1. dochod wnioskodawcy (brutto)

2. dochod wspdtmatzonka i cztonkdéw rodziny pozostajacych we wspolnym gospodarstwie
domowym (brutto)

Oswiadczam, ze powyzsze dane obejmuja wszystkich czlonkéw mojej rodziny oraz wszystkie przychody
uzyskiwane w mojej rodzinie. Swiadom odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z
1997 r. Nr 88, poz. 553 ze zm.) za falszywe zeznanie oswiadczam, ze przedstawione we wniosku informacje sa
zgodne ze stanem faktycznym. Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z ustawa z
dnia 29 sierpnia 1997 r. 0 ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Do wniosku zataczam:

e aktualne zaswiadczenie lekarskie, potwierdzajace korzystanie z opieki zdrowotnej;

e dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia, o ktorych mowa w §4 uchwaty,
wystawione na nauczyciela ubiegajacego si¢ o pomoc zdrowotna;

e dokumenty potwierdzajace wysokos¢ dochodow (brutto) nauczyciela, wspdtmatzonka i
dorostych cztonkow rodziny, pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym, ze

wszystkich Zrodet przychodu z miesiaca bezposrednio poprzedzajacego ztozenie wniosku.

(miejscowos¢ i data) (podpis Wnioskodawcy)

Opinia dyrektora szkoty, przedszkola, w ktorej nauczyciel jest lub byt zatrudniony (w zakresie
zatrudnienia, nieobecnosci nauczyciela w szkole z powodu choroby).

(miejscowosc¢ i data) (pieczgc 1 podpis Dyrektora szkoty, przedszkola)



