Zatgcznik do Zarzqdzenia Burmistrza Radlina
S.0050.0024.2024 z dnia 24 stycznia 2024 r.

(nazwa placowki, w ktorej jest/byt zatrudniony nauczyciel)

Sz.P.
Burmistrz Radlina

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Zwracam si¢ z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej w formie zasitku pieni¢znego, na podstawie
Uchwaty Nr S.0007.005.2018 Rady Miejskiej w Radlinie z dnia 23 stycznia 2018 r. (Dz.Urz.Woj.
Slaskiego z 2018 r., poz. 582) w sprawie ustalenia regulaminu okre$lenia rodzajow $wiadczen
przyznawanych w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli oraz warunkow i sposobu ich
przyznawania.

Uzasadnienie:



Zatgcznik do Zarzqdzenia Burmistrza Radlina
S.0050.024.2024 z dnia 24 stycznia 2024 r.

W zalaczeniu do wniosku przedktadam:

1.
2.
3.

zaswiadczenie lekarskie uzasadniajace uzyskanie pomocy zdrowotnej,
dokumenty potwierdzajace poniesione wydatki zwigzane z leczeniem lub rehabilitacja,
dokumenty przedstawiajace sytuacj¢ materialng w rodzinie.

Oswiadczam, Ze:
1) jestem zatrudniona/y*, jestem emerytka/em*, rencistka/ta*, przebywam na $wiadczeniu

2)
3)

4)

rekompensacyjnym dla nauczycieli, ktéra/y przed przejsciem na to Swiadczenie byta
ZATUANIONA/Y Wi .ottt e e e e

poprzednio uzyskalam/em pomoc zdrowotng w dniu...............ooiiiiii i r.
oswiadczam, ze Srednia wysoko$¢ dochoddéw (brutto) na czlonka mojej rodziny,
prowadzacej wspolne gospodarstwo za ostatnie 3 miesigee WyNOSi......oovevierrenrenneannnnnnn.
(stownie ZlotyCh:. .. ... miesi¢cznie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku
0 przyznanie pomocy zdrowotnej, zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych, w celu
rozpoznania wniosku. Jednocze$nie o$wiadczam, ze tym samym zostalam/em
powiadomiona/y o przystlugujagcym mi prawie dostepu do swoich danych, ich poprawiania
oraz dobrowolnos$ci podania danych.

(podpis wnioskodawcy)

Opinia komisji i proponowana wysokos$¢ pomocy finansowe;j:

(podpis Burmistrza)



