Załącznik nr 1 do regulaminu funduszu zdrowotnego 
WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
Dane wnioskodawcy 
1. Imię i nazwisko: ____________________________________________________ 
2. Adres zamieszkania: _________________________________________________ 
3. Numer telefonu: ____________________________________________________ 
4. Numer rachunku bankowego, na który należy przekazać przyznaną pomoc zdrowotną:
…………………………………………………………………………………………………………………………………..…………
(26 cyfr)

5. Placówka, w której wnioskodawca jest zatrudniony (nauczyciel): __________________________________________________________________________________________________________ 
6. Placówka, w której wnioskodawca był zatrudniony (były nauczyciel na emeryturze, rencie, świadczeniu kompensacyjnym): __________________________________________________________________ 
Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej: . ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
Oświadczenie 
Oświadczam, że średni dochód brutto przypadający na jednego członka rodziny pozostającego ze mną we wspólnym gospodarstwie domowym z 3 (trzech) pełnych miesięcy poprzedzających miesiąc, w którym złożono wniosek wynosi _________________________________________________ zł. 
Dokumenty:
 Do wniosku składam następujące dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia (faktury, rachunki): _____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Do wniosku składam następujące zaświadczenie lekarskie określające rodzaj choroby i okres jej trwania, wystawione nie wcześniej niż 3 (trzy) miesiące przed dniem, w którym złożono wniosek: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Do wniosku składam następujące inne dokumenty uzasadniające przyznanie pomocy zdrowotnej: ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 



DECYZJA
Zgodnie z uchwałą nr ____________ Rady Gminy Piecki z dnia ________ określenia rodzajów świadczeń przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli korzystających z opieki zdrowotnej oraz warunki i sposób przyznawania tych świadczeń, niniejszym przyznaję/ nie przyznaję pomoc zdrowotną w wysokości _____________ zł

 Data, pieczęć i podpis Dyrektora ZOPO: ________________________ 
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