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.an3..fam^aaf.
w sprawie zmiany zal^cznika Nr 1 do zarz^dzenia Nr 0050.100.2017 Wojta Gminy
Jasicnica z dnia 06 pazdziernika 2017 roku w sprawie okreslenia warunkow i sposobu
przyznawania swiadczen w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w
szkolach i placowkach oraz nauczycieli emerytow, rencistow i nauczycieli b^d^cych na
swiadczcniach kompensacyjnych z Funduszu Zdrowotnego.

Wykonuj^c Uchwal? Nr XXXII/465/17 Rady Gminy Jasienica z dnia 6 lipca 2017r. w sprawie
planowania w budzecie Gminy Jasienica srodkow finansowych na pomoc zdrowotn^ dla
nauczycieli oraz przyj^cia Regulaminu udzielania pomocy finansowej dla nauczycieli przez
Gmin? Jasienica

zarzs{dzam, co nast^pujc:

§1

W zarz^dzeniu Nr 0050.100.2017 Wojta Gminy Jasienica z dnia 06 pazdziernika 2017 roku w
sprawie oki-eslenia warunkow i sposobu przyznawania swiadczen w ramach pomocy
zdrowotnej dla nauczycieli zatrudnionych w szkolach i placowkach oraz nauczycieli emerytow,
rencistow i nauczycieli b^d4cych na swiadczeniach kompensacyjnych z Funduszu
Zdrowotnego, zmienia si? zalqcznik Nr 1, ktory po zmianie otrzymuje brzmienie.

§2

Zarzq^dzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zafqcznik Nr 1

WNIOSEK 0 PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

I mi? i nazwisko

Adres zamieszkania,
Telefon kontaktowy

Status nauczyciela ( wtesciwe
podkreslic)

- czynny zawodowo
- emeryt
- rencista
- pobierajqcy nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne

Szkota, w ktorej nauczyciel jest lub
byt ostatnio zatrudniony

Wypetnia dyrektor szkoty w przypadku nauczyciela pobierajqcego emerytur?, rent? lub nauczycielskie
swiadczenie kompensacyjne.

Potwierdzam, ze Pani/Pan
jest nauczycielem, ktory przed przejsciem na emerytur?, rent? lub nauczycielskie swiadczenie

Kompensacyjne' bytzatrudniony w

( pieczqtka szkoty

niewtasciwe przekreslic

( data i podpis dyrektora )

Wnosz? o przyznanie swiadczenia w ramach pomocy zdrowotnej

UZASADNIENIE:
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Wybieram nast?pujqcq form? przekazania swiadczenia:

a) na wskazane konto bankowe:

- numer konta bankowego:

- nazwa i adres banku :

b) osobiscie, w kasie Gminnego Zespotu Obstugi Szkot i Przedszkoli w Jasienicy.

Do wniosku zatqczam nast^pujqce dokumenty:

1) zaswiadczenie lekarskie z dnia
leczenia:

lub innq dokumentacj? przebytego

2) oswiadczenie o wysokosci miesi?cznego dochodu brutto na jednego czfonka rodziny,
3) oswiadczenie o poniesionych kosztach leczenia lub rehabilitacji,

Oswiadczam, ze zapoznatam/em si? z tresciq Obowiqzku Informacyjnego dotqczonego do wniosku.
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