Zatgeznik nr 1

do Zarzgdzenia nr 60/11/2019
Prezydenta Miasta Gorzowa
Wielkopolskiego

z dnia 01 lutego 2019 roku

Whniosek o przyznanie $wiadczenia pomocy zdrowotnej

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

Nazwa szkoly lub placowki oéwiatowe], w ktorej nauczyciel jest lub byt zatrudniony

Uzasadnienie wniosku o przyznanie pomocy zZdrowotngj .............ooviiviiiiiieiieninninoneine

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

Wysokoéé $redniego miesigcznego dochodu brutto z ostatnich trzech miesigey poprzedzajacych
miesigc zfozenia wniosku, przypadajgcego na jednego czionka rodziny pozostajgcego
we wspoinym gospodarstwie domowym, wynosi

......................................................

Dokumenty zatgczone do wniosku, o ktérych mowa w §4 ust.3 Uchwaty:

- aktualne zaswiadczenie lekarskie wystawione przez lekarza rodzinnego lub lekarza specjalistg
potwierdzajace leczenie, wystawione nie wczesniej niz 12 miesigcy przed datg ztozenia wniosku,
- oryginalne lub urzedowo po$wiadczone imienne rachunki lub faktury potwierdzajgce wydatek
zwigzany z leczeniem lub zakupem, o ktérym mowa §2 uchwaly, z okresu ostatnich 12 miesigcy
poprzedzajgcych date zlozenia wniosku.

Oswiadczam, ze zatgczone faktury lub rachunki potwierdzajgce poniesione przeze mnie
koszty leczenia nie zostaly wcze$niej przedstawione do otrzymania jakichkolwiek swiadczen
ze Srodkdéw budzetu Miasta Gorzowa Wikp.

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne ze stanem faktycznym, co potwierdzam
wiasnorecznym podpisem.

Migjscowosé i data Czytelny podpis wnioskodawcy

1 Nie dotyczy nauczycieli emerytow, rencistow i nauczycieli otrzymujacych éwiadczenie kompensacyjne




Wyrazenie zgody na przetwarzanie danych osobowych.

1. Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora danych
Prezydenta Miasta Gorzowa Wikp. z siedzibg w Gorzowie Wikp., ul. Sikorskiego 3-4
w celu przyznania $wiadczenia pomocy zdrowotnej.

2. Podaje dane osobowe dobrowolnie i oswiadczam, ze sg one zgodne z prawda.

3. Zapoznalem(-am) sie¢ z trescig klauzuli informacyjnej, w tym z informacjg
o sposobach przetwarzania danych osobowych oraz o prawach osoby ktérej dane
dotyczg do: dostepu do danych osobowych, w tym uzyskania kopii tych danych;
sprostowania (poprawiania) danych osobowych; zadania usuniecia danych osobowych;
zadania ograniczenia przetwarzania danych osobowych; przenoszenia danych;
sprzeciwu wobec przetwarzania danych.

4. Wiem, ze moja zgoda moze by¢ przeze mnie odwotana w kazdym czasie.

GOIZOW WIKD. ..ccovvorammmsimismamnessanmnsns ssesestisises e snsen e e
(data) (czytelny podpis)

Wypetnia dyrektor szkoly

1. Potwierdza sig, 2& Pan(i) amie i nazwisko): .....vueearieseiniriiiiii i
jest osobg uprawniong do korzystania z pomocy zdrowotne] dia nauczycieli, {j.:

1) jest nauczycielem zatrudnionym W razwa szkolypiaosuk) ... +ovuvvrssessnnsneras e snnin e

................................................................ w tgcznym wymiarze ............. etaty;

2) jest nauczycielem, ktéry przed przejéciem na emeryture, rente lub nauczycielskie

éwiadczenie kompensacyjne byt Zatrudniony W (nszwa szkolylplsoowk) ..ovveseneesviiorviseeisn

3) jest bylym nauczycielem zlikwidowanej SZKOY (nazwa szholpelectuk) . vvvvvrvvsnesansnercin e
pobierajgcym emeryture, rente

lub nauczycielskie éwiadczenie kompensacyjne, dla kiérego odpis na zaktadowy

fundusz $wiadczen socjainych jest naliczany W gozwa szroly/placswk) ..o ooeivninriinieiiiien

2. Potwierdza sie, ze wniosek zostat zweryfikowany, zawiera wszystkie dokumenty

niezbedne do przyznania $wiadczenia pomocy zdrowotne;.

Pieczet szkoly Data i podpis dyrektora




