Zatacznik nr 1

do Regulaminu przyznawania pomocy zdrowotnej dla

nauczycieli zatrudnionych w szkotach i przedszkolach, dla ktérych
organem prowadzgcym jest Gmina Blachownia.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
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Imie i nazwisko nauczyciela, ktéremu ma by¢ przyznana pomoc zdrowotna

pomocy zdrowotnej z funduszu zdrowotnego dla nauczycieli.

Uzasadnienie

W celu potwierdzenia zasadnosci mojego wniosku dotgczam nastepujace dokumenty:

[0 aktualne zaswiadczenie lekarskie lub inny dokument potwierdzajgce leczenie lub koniecznos¢ zakupu
sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotow ortopedycznych i srodkédw pomocniczych, protez lub wspomagajqcej
aparatury medycznej, zalecanej przez lekarza rehabilitacji leczniczej, zakupu niezbednego indywidualnego
sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotow ortopedycznych i srodkéw pomocniczych, protez lub wspomagajgcej
aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztéw leczenia specjalistycznego w zwiqgzku z przewlektq chorobg lub
pobytem szpitalnym

[0 dokumenty potwierdzajgce poniesione koszty leczenia, rehabilitacji leczniczej, zakupu niezbednego
indywidualnego sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych, protez lub

wspomagajgcej aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztow leczenia specjalistycznego w zwiqgzku z
przewlektq chorobg lub pobytem szpitalnym

[0 oswiadczenie o wysokosci poniesionych kosztow leczenia, rehabilitacji leczniczej, zakupu niezbednego
indywidualnego sprzetu rehabilitacyjnego, przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych, protez lub
wspomagajgcej aparatury medycznej, zakupu lekarstw, kosztow leczenia specjalistycznego w zwigzku z
przewlektq chorobg lub pobytem szpitalnym

rachunki za leczenie specjalistyczne



OSWIADCZENIE O DOCHODZIE

Oswiadczam, ze w ciggu 3 miesiecy poprzedzajgcych ztozenie wniosku dochdd na cztonka rodziny wynidst:
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* Przez dochdd rodziny nalezy rozumiec¢ wartos¢ wszystkich Zrodet dochodu rodziny z ostatnich 3 miesiecy
poprzedzajgcych date ztoZzenia wniosku.

OSWIADCZENIE O PONIESIONYCH KOSZTACH

Oswiadczam, Ze na leczenie poniostam/em koszty W WyYSOKOSCI ...ccveeevereeerennenenns zt  stownie
(ceeeereeenrrreereeennrsseensneeseesseenassseessesnssnessesnnssnenesnee zt). W przypadku nie zataczenia do wniosku dokumentow

potwierdzajacych ich poniesienie, zobowigzuje sie je przedtozy¢ do wgladu na wezwanie.

Swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych oéwiadczen, poswiadczam wtasnorecznym
podpisem prawdziwos¢ danych zawartych w niniejszym wniosku.

Oswiadczam jednocze$nie, Zze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
whniosku zgodnie z art. 32 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r.,
poz. 2135 z p6zn. zm.) w zakresie niezbednym do przyznania swiadczenia.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/ny, ze:

1. administratorem tak zebranych danych osobowych jest Burmistrz Blachowni, ul. Sienkiewicza 22, 42 -
290 Blachownia;

2. dane nie zostang udostepnione innym podmiotom;

3. mam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich poprawiania wraz
z prawem do kontroli przetwarzania danych zawartych w zbiorze zgodnie z art. 32 ustawy z dnia 29
sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2015 r. poz. 2135).

(data i podpis wnioskodawcy)



