WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

Dane nauczyciela, ktérego dotyczy wniosek:
IMIQ 1 NAZWISKO ..ttt ettt et et e e et et et e e e e e e e e aaee s
Adres ZamieSZKanIa .........oiiuiii i e

(nauczyciel czynny, emeryt, rencista)

Szkota w ktorej nauczyciel byt lub jest zatrudniony ..............cooiiiiiiiiiiiii i

Uzasadnienie

(uzasadnienie powinno zawiera¢ m.in. informacje dotyczace poniesionych przez nauczyciela kosztow zwigzanych
z dhugotrwalym leczeniem szpitalnym, leczeniem przewleklej choroby zawodowej lub cigzkiej przewleklej
choroby, zakupem specjalistycznego sprzetu rehabilitacyjnego, lekow w zwiazku z przewlekta choroba, srodkoéw
opatrunkowych stosowanych dtuzej niz 30 dni, aparatu stuchowego, korzystaniem z ustug rehabilitacyjnych)



W zalaczeniu do wniosku przedkladam:

1. aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie zdrowia,

2. imienne dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia (np. oryginaty faktur,
rachunkoéw z ostatnich 12 miesiecy poprzedzajacych okres ubiegania si¢ o pomoc
zdrowotna)

3. oswiadczenie o dochodzie.

Oswiadczenia:

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

2. Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne z prawda i ze jestem $wiadomy(a)
odpowiedzialno$ci karnej z art. 233 Kodeksu karnego za zeznawanie nieprawdy lub

zatajenie prawdy.

(miejscowos$¢ i data) (podpis nauczyciela)



