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Burmistrza Białego Boru z dnia 20.04.2015r. 
Dyrektor/ Burmistrz Białego Boru*







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







(nazwa szkoły) 







w ...............................................

WNIOSEK 

O PRZYZNANIE ŚWIADCZENIA PIENIĘŻNEGO ZE ŚRODKÓW FINANSOWYCH PRZEZNACZONYCH NA POMOC ZDROWOTNĄ 

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

(wnioskodawca- imię i nazwisko)

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

(adres zamieszkania i nr telefonu)

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

(szkoła, w której wnioskodawca jest lub był zatrudniony)

Wnoszę o przyznanie świadczenia pieniężnego ze środków finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli. 

Uzasadnienie

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

Do wniosku dołączam: 

1. Aktualne zaświadczenie lekarskie o chorobie (z ostatnich 6 miesięcy) 

2. Informacje (oświadczenie) potwierdzające poniesione koszty leczenia. 

3. Oświadczenie o wysokości dochodów i liczbie osób w rodzinie: 

Ja niżej podpisany(a) niniejszym oświadczam, ze łączne dochody brutto wszystkich członków mojej rodziny  wspólnie zamieszkujących i prowadzących wspólne gospodarstwo domowe w ciągu trzech miesięcy poprzedzających złożenie wniosku wyniosły ................................... zł, co w przeliczeniu na jedna osobę w rodzinie wynosi.................... zł. 

Świadomy(a) odpowiedzialności karnej (art.233k.k) , prawdziwość wyzej przedstawionych danych potwierdzam własnoręcznym podpisem. 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbędnych do procedury związanej z przyznaniem pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz.U. z 2014 r., poz.1182) 

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



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

         (miejscowość i data) 





(podpis wnioskodawcy) 

Opinia Komisji: 

Komisja opiniuje pozytywnie/ negatywnie * złożony wniosek przez Pana (-ią) .......................................................................... z dnia ....................................................... i proponuje przyznać pomoc finansową w wysokości ............................................ zł (słownie: .......................................................................................................................................................). 

Uzasadnienie: 

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

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

Podpisy Członków Komisji: 

1. .................................................

2. .................................................

3. .................................................

Decyzja Burmistrza/ Dyrektora  * 

Przyznaję świadczenie pieniężne w kwocie ......................................(słownie: .......................................................................................................................................................). 









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










(data, pieczęć i podpis) 

*Niepotrzebne skreślić







