Znak sprawy

Data ztozenia wniosku

Prezydent
Miasta Koszalina

Whniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej

Dane nauczyciela
(ktérego dotyczy wniosek)

Imie i nazwisko nauczyciela

PESEL

Nr telefonu lub/i adres poczty
elektronicznej

Adres zamieszkania

(ulica, nr domu, nr
mieszkania)

kod pocztowy -

miejscowosé

Whiosek dotyczy

(wtasciwe nalezy zaznaczy¢ ,X")

nauczyciela czynnego zawodowo

]
[]

nauczyciela: emeryta/rencisty/otrzymujacego swiadczenie kompensacyjne

Miejsce zatrudnienia / ostatnie miejsce
zatrudnienia

nazwa szkoty

adres szkoty

Dane wnioskodawcy
(nalezy wpisac jesli wniosek sktada opiekun prawny)

Imie i nazwisko wnioskodawcy

PESEL

Nr telefonu

Adres zamieszkania

ulica, nr domu, nr
mieszkania)

kod pocztowy -

miejscowosé

Oswiadczenie o dochodach

*Miesieczne dochody z ostatnich 3 miesiecy poprzedzajacych ztozenie wniosku, przypadajgce odpowiednio na osobe samotnie
gospodarujaca lub na jednego cztonka rodziny pozostajacego we wspdlnym gospodarstwie domowym, przy czym miesieczna wysoko$¢é
dochodu podlega ustaleniu na zasadach okreslonych w art. 8 ust. 3-13 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy spoteczne;j.

Stopien Miejsce Wysokos¢
L.p. Imie i nazwisko P P Data urodzenia pracy- dochodu z ostatnich
pokrewienstwa . ..
nauki 3 miesiecy w zi*
1 nauczyciel, ktérego
) dotyczy wniosek
2.
3.
4.
5.
6.
A taczny dochdd w rodzinie
B. Liczba os6b w rodzinie wspdlnie zamieszkujacych i gospodarujacych
C. Sredni dochéd na osobe w rodzinie (C=A/B)
D. Sredni miesieczny dochéd na osobe w rodzinie (D=C/3)




Uzasadnienie wniosku

Do wniosku dotaczam nastepujace dokumenty
(nalezy zaznaczy¢ X" wtasciwe TAK/NIE)

TAK NIE

zaswiadczenie potwierdzajace aktualne miejsce zatrudnienia nauczyciela

zaswiadczenie potwierdzajgce podstawowe miejsce pracy, z ktérego nauczyciel odszedt na emeryture, rente lub
nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia lub rehabilitacji (kopie: faktur VAT, rachunkéw, paragonéw,
innych dokumentéw uzasadniajacych przyznanie pomocy)

zaswiadczenie lekarskie potwierdzajace chorobe i czas leczenia nauczyciela, wystawione w okresie, ktérego dotycza
poniesione wydatki, wskazane we wniosku o przyznanie pomocy zdrowotnej

oswiadczenie w zakresie wyrazenia zgody na gromadzenie, przetwarzanie i udostepnianie danych osobowych
zawartych we wniosku oraz w zatgczonych do niego dokumentach, na zasadach okreslonych w Rozporzadzeniu
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku
z przetwarzaniem danych osobowych iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE - RODO

O O 4o
O O 4o

inne

Prosze o przelew srodkéw na rachunek bankowy

Wiasciciel rachunku bankowego:

Nazwa banku:

Numer rachunku bankowego:

Uprzedzona(y) o odpowiedzialnosci karnej wynikajqgcej z tresci art. 233 § 1 Kodeksu karnego potwierdzam wtasnorecznym podpisem
prawdziwos¢ danych zamieszczonych we wniosku i zatgcznikach.

data i czytelny podpis wnioskodawcy




