                   Z a ł ą c z n i k

             do  regulaminu  udzielania

                                                                                                                                     pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

WNIOSEK

O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

Imię i nazwisko wnioskodawcy:


……………………………………………

Zatrudniony  w charakterze nauczyciela:

……………………………………………

Emerytowany nauczyciel - (przedmiotu):

……………………………………………

Adres zamieszkania i nr telefonu:


……………………………………………








……………………………………………

Proszę o przyznanie mi zasiłku pieniężnego z funduszu zdrowotnego z przeznaczeniem na częściową refundację poniesionych kosztów leczenia.  Uzasadnienie: ………………………...

…………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Załączniki:                                                                     Data, podpis …………………………

1. ………………………………………………………………………………………….

2. ………………………………………………………………………………………….

3. …………………………………………………………………………………………..

4. …………………………………………………………………………………………..  

Opinia Komisji ds. Pomocy Zdrowotnej:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Podpisy członków Komisji:  1.……………  2.…………… 3. ……………. 4. ………………

Decyzja Dyrektora Szkoły:

Przyznaję pomoc zdrowotną w wysokości: 
………………….. zł

                                                                                            Data, podpis: ………………………
