Zalacznik do zarzadzenia nr OR-1.0050.34.2022 r. z dnia 25 stycznia 2022r.

Whiosek o0 przyznanie pomocy zdrowotnej

Data WplyWu. ..o

DANE WNIOSKODAWCY

IMIE

NAZWISKO

ADRES ZAMIESZKANIA

NR TELEFONU

STATUS NAUCZYCIELA [ nauczyciel czynny zawodowo
(zaznaczy¢ wlasciwe)

[1emeryt
O rencista

[J pobierajacy nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne

MIEJSCE ZATRUDNIENIA /
OSTATNIE MIEJSCE
ZATRUDNIENIA

Prosze o przyznanie pomocy zdrowotnej w zwiazku z dlugotrwala chorobg i wynikajacym z tego tytulu:
(zaznaczyé wiasciwe)

[ leczeniem szpitalnym i poszpitalnym,

1 leczeniem specjalistycznym w tym: badaniami diagnostycznymi i konsultacjami lekarskimi,

[] korzystaniem z ustug rehabilitacyjnych i sanatoryjnych,

] zakupem lekow i innych $rodkéw farmaceutycznych,
[] zaangazowaniem niezbg¢dnej opieki medycznej i transportu medycznego,

[ zakupem niezbgdnego sprzgtu ortopedycznego, rehabilitacyjnego lub srodkéw pomocniczych (m.in. aparaty stuchowe,
okulary korekcyjne, protezy, materiaty opatrunkowe itp.).

UZASADNIENIE WNIOSKU

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)




ZAYL.ACZNIKI DO WNIOSKU:
(zaznaczyé wiasciwe)

1. zaswiadczenie lekarskie wystawione W okresie do 6 miesiecy przed datg ztozenia wniosku, potwierdzajace
dtugotrwata chorobg,

2. imienne faktury lub rachunki potwierdzajace poniesienie kosztow zwigzanych z leczeniem lub zakupem sprzetu,
wystawione w okresie do 12 miesi¢cy przed ztozeniem wniosku,

3. inne dokumenty (poswiadczone za zgodnos¢ z oryginatem przez wnioskodawce) uzasadniajace przyznanie
pomocy zdrowotnej (wymienic¢ jakie):

4. za$wiadczenie o wymiarze zatrudnienia w przypadku nauczyciela, o ktérym mowa w § 4 ust. 2 pkt 5
Uchwaty Nr XLIX/933/21 Rady Miasta Opola w sprawie okreslenia rodzajow swiadczen przyznawanych w ramach pomocy
zdrowotnej (...) *

* Nauczyciel zatrudniony w kilku jednostkach o$wiatowych, ktory w zadnej z nich nie jest zatrudniony w wymiarze co najmniej ¥» obowigzkowego
wymiaru, tacznie jednak wymiar jego zaj¢é stanowi co najmniej %2 obowiazkowego wymiaru zaj¢é, dostarcza za§wiadczenia o wymiarze
zatrudnienia w pozostatych jednostkach.

FORMA PLATNOSCI (zaznaczyé wiasciwe)

[] wyptata przyznanych srodkéw finansowych na pomoc zdrowotng na rachunek bankowy

L NN O I WY P ALY .o et e et e e

OSWIADCZENIE O DOCHODACH

Niniejszym o$wiadczam, ze §redni miesieczny dochdd brutto cztonkow rodziny pozostajacych we wspdlnym gospodarstwie
domowym, ze wszystkich zrédet przychodu, z trzech miesiecy poprzedzajacych dzien ztozenia wniosku, przypadajacy na
jednego czlonka rodziny pozostajgcego we wspolnym gospodarstwie domowym Wynosi......................... zt (brutto)
] (017411 (T PSPPI
Liczba oséb w rodzinie pozostajgca we wspolnym gospodarstwie doOmOWYm WYNOSI.......ovveuiriiriiriirieierenneineenenann
Oswiadczam, ze powyzsze dane sa zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam wlasnorgcznym podpisem.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis nauczyciela)

DECYZJA PRACODAWCY W SPRAWIE PRZYZNANIA POMOCY ZDROWOTNEJ

UZASADNIENIE ROZPATRZENIA WNIOSKU / WYSOKOSC PRZYZNANEJ POMOCY ZDROWOTNEJ]

(data i podpis)







