Zalgcznik

do Regulaminu udzielania jednorazowego zasitku
zdrowotnego dla nauczycieli oraz nauczycieli po przejsciu
na emeryturg, rent¢ lub nauczycielskie $wiadczenie
kompensacyjne, szkét oraz placowek prowadzonych przez
Powiat Inowroctawski, korzystajacych z opieki zdrowotne;.

Zarzad Powiatu Inowroclawskiego

Whiosek
o przyznanie zasilku zdrowotnego dla nauczycieli oraz nauczycieli po przejsciu na
emeryture, rente lub nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne, szkol oraz placéwek
prowadzonych przez powiat inowroclawski, korzystajacych z opieki zdrowotnej

Data WPIYWU e s

1. Imig i nazwisko wnioskodawcy

2. Adres zamieszkania, telefon

3. Ostatnie miejsce pracy (dot. nauczycieli emerytOw i renCistoOw) .........coovverveveresii

A, STANOWISKO ..eveeeeeee ettt e e et ettt e e e e e ee ettt eeeeeeea e eeeeeeesaae i taeeteeeeesaa e eereeeeeeanrrareees )

5. VWYIMHAE CZASU PIACY  ..veertiiteeneeteetie st ateentesteeteestesteetesteeseeseeaseeneesseasseaseeseesseeseeneeseeeseenaeaseeneesaeeneeneeanes

6. Potwierdzenie ZatrudniBNIa .......occcvveeeeeeee et e e e e e e reereraees .

Prosze¢ o udzielenie mi zasitku zdrowotnego z powodu:



Cze$é 11

Oswiadczam, ze w ostatnich trzech miesigcach moja rodzina uzyskata dochody w podanych
nizej wysokosciach:

1. Doch6d wnioskodawey L

2. Dochod wspotmatzonka i cztonkdw rodziny

pozostajacych we wspolnym gospodarstwie domowym

3.Razem dochoéd z 3 miesieccy L

4. Przecigtny miesigczny dochod na 1 osobg w rodzinie ...l

Forma wyptaty zasitku zdrowotnego gotowka / przelew*  .......................

TR (e - TR TURTRRRRTRTTR .

Prawidlowos¢ wyzej przedstawionych danych potwierdzam wlasnorgcznym podpisem,
swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej (art. 247 § 1 kk). Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na
gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby Funduszu
Zdrowotnego (zgodnie z Ustawg z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych - tj. Dz.
U. 22002 r. Nr 101, poz. 926, z p6z. zm.)

(miejscowosc, dnia) (podpis wnioskodawcy)

Zataczniki:

UWAGA: Do wniosku nalezy dolaczy¢ aktualne zaswiadczenie lekarza specjalisty; dokumenty
potwierdzajace poniesione koszty leczenia, zakupu sprzetu.

W sytuacji gdy jedyng mozliwo$cig przekazania pienigdzy bedzie doreczenie w formie przekazu
pocztowego na adres wnioskodawcy lub osoby upowaznionej, zasitek zdrowotny bedzie
pomniejszony o kwote kosztow przesyiki.



