Zalacznik nr 1

do uchwaty Nr XV11/103/16
Rady Miejskiej Kudowy-Zdroju
z dnia 17 marca 2016 r.

BURMISTRZ MIASTA KUDOWA — ZDROJ

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ -
SWIADCZENIA PIENIEZNEGO

1. Dane wnioskodawcy (nauczyciela):

(adres zamieszkania i nr telefonu Wnioskodawcy)

2. Dane dotyczace zatrudnienia wnioskodawcy (nauczyciela):

a) Nazwa i adres szkoty, w ktorej nauczyciel jest lub byt zatrudniony:

b) Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku (wybra¢ wlasciwe):
CJ czynny zawodowo
() renta/emerytura
() nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

3. Przyznane mi $wiadczenie pieni¢zne z tytulu pomocy zdrowotnej prosze wyplacié
(wybra¢ wlasciwe):
() gotowka,

()  namdj rachunek bankowy w Banku ..................oc

4. PoSwiadczenie szkoly:
(poswiadczenia dokonujg:
w stosunku do nauczycieli czynnych zawodowo — dyrektor szkoly, w ktorej nauczyciel jest zatrudniony;
w stosunku do nauczycieli emerytow, rencistow oraz nauczycieli pobierajqcych nauczycielskie Swiadczenie
kompensacyjne — jednostka organizacyjna, w ktorej osoby te objete sq opiekq socjalng)

Poswiadcza si¢, ze dane zawarte w pkt 2 litera a — b sg zgodne ze stanem faktycznym.

(miejscowosc i data) (podpis osoby upowaznionej)
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5. Wnosze o przyznanie mi pomocy zdrowotnej — §wiadczenia pieni¢znego w wysokosci
................................. ztotych z powodu:

22 o [ a1 =] o | [

Oswiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we
wniosku zgodnie z ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych w
zakresie niezbednym do rozpatrzenia wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej (t.j. Dz. U. z
2015r., poz. 2135 2281).

(miejscowosc i data) (podpis wnioskodawcy)
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