Zalacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr764/E//2021
Prezydenta Miasta Stupska
z dnia 1 pazdziernika 2021 r.

WNIOSEK
o przyznanie Swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Dane nauczyciela, ktorego dotyczy wniosek:

IIMIQ 1 NAZWISKO ...evieiiiie ettt e et e e e e e e aa e e e taeesataeessaeeessseeessaeesseeansseesnsseesnseeens
Adres ZAMICSZKANIA ....oveiuiiiiiiiiiiieitieee ettt ettt b e sb et s bt e bt et h bt et bt e e nt et enees
TelefON KONEAKLIOWY ..ocuviiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt et et e et e e s aaeesbeestbessseessseesseensseensaessseenseanssesnseas
Status NAUCZYCICIA .....veieiiiieiiie ettt et e et e st e e e steeesstee e saeeesseeenssaessseeensseeensseeenns

(nauczyciel czynny zawodowo, emeryt, rencista)

Nazwa szkoly w ktorej nauczyciel jest zatrudniony (w przypadku emeryta lub rencisty nazwa
szkoty w ktorej jest uprawniony do korzystania z Zaktadowego Funduszu Swiadczen Socjalnych)

Dane pelnomocnika upowaznionego do zlozenia wniosku:
IIMIQ 1 NAZWISKO ..eviieiiieeiee ettt ettt e et e e e e e e aa e e e taeesabaeessaeeeassaeessaeensseeansseesnsseesnseeens
Adres ZAMICSZKANIA ....oveiuiiiiiiiiiiierieete ettt ettt ettt ettt b et sb e bt e at e e bt b et s b e b et enees
TelefON KONEAKLIOWY ..ocuviiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt et et e et e e s aaeesbeestbessseessseesseensseensaessseenseanssesnseas
*wypetnic w przypadku, gdy wniosek sktada petnomocnik upowazniony do ztozenia wniosku

Uzasadnienie

(uzasadnienie powinno zawiera¢ m.in. informacje dotyczgce poniesionych przez nauczyciela kosztow
korzystania z opieki zdrowotnej, w szczegolnosci specjalistycznych ustug medycznych, zakupu lekarstw,
sprzetu medycznego lub ortopedycznego, rehabilitacji zdrowotnej, korzystania z lecznictwa uzdrowiskowego)

W zalaczeniu do wniosku przedkladam:
1. Aktualne zaswiadczenie lekarskie o chorobie nauczyciela;
2. Dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (np. oryginaty faktur, rachunkow);
3. Pelnomocnictwo w przypadku wystgpienia okolicznosci ztozenia wniosku przez
petnomocnika;

4. Inne dokumenty uzasadniajgce przyznanie zapomogi dla nauczyciela tj.:



Oswiadczenia :

1.

Oswiadczam, ze koszty przedstawione w dokumentach potwierdzajacych poniesione koszty
leczenia nie byly refundowane z innych Zrédet.

Oswiadczam, ze $redni miesigczny dochod brutto w przeliczeniu na jednego cztonka
gospodarstva domowego ostatnich trzech miesiecy poprzedzajacych zlozenie wniosku

WYTIOSI: uvvieiiieeeiieeeiieeeteeeseteeeseaeesaeeesreeesseeeseseeenens zb*

*wysokos¢ dochodow ze wszystkich zrodet przychodu, podlegajacych lub niepodlegajgcych opodatkowaniu
( do dochodu wlicza sig: wszystkie zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spotecznej,
dochod z tytulu prowadzenia gospodarstwa rolnego, dziatalnosci gospodarczej oraz inne wynikajace ze
stosunku pracy, umowy zlecenia, umowy o dzielo), uzyskanych w ciagu ostatnich 3 miesigcy poprzedzajacych
miesiac ztozenia wniosku o pomoc zdrowotna.

W przypadku przyznania pomocy zdrowotnej w formie §wiadczenia finansowego na pomoc
zdrowotng dla nauczycieli prosze¢ o przelanie srodkéw na :
Numer Konta DanKOWEZO........ccvieriiiiiiiiieiiieieece ettt ettt s ae e e esre et e sebeeseesnseenns

INAZWA DANKU ..o e e e e e e et e e e e e e e e e e e e eaeeeeeeaeaaaaaeeaeaaees

(miejscowosc¢ i data ) (podpis nauczyciela lub jego petnomocnika)

Oswiadczam, ze na podstawie art.7 ust. 1 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego 1 Rady
(UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych — Dz.U. UE.L. z
2016 r. Nr 119 — RODO), wyrazam dobrowolna zgode¢ na gromadzenie, przetwarzanie i
udostepnianie przez Urzad Miejski w Stlupsku, Pl. Zwyciestwa 3, 76-200 Stupsk,
reprezentowany przez Prezydenta Miasta Shupska, moich danych osobowych, zawartych
we wniosku oraz zataczonych do niego dokumentach dla celow zwigzanych z przebiegiem
prac dotyczacych przyznania $§wiadczenia pienigznego ze Srodkéw finansowych
przeznaczonych na pomoc zdrowotng.

(miejscowosc¢ i data ) (podpis nauczyciela lub jego petnomocnika)

Informacja dyrektora szkoly, w ktorej nauczyciel (emeryt, rencista) ubiegajacy si¢
o Swiadczenie pieni¢zne dla nauczycieli ma uprawnienia do korzystania z Zakladowego
Funduszu Swiadczen Socjalnych w tej szkole.

(data i podpis dyrektora szkoty)



