ZARZADZENIE NR 95/2018
WOJTA GMINY RENSKA WIES
z dnia 8 listopada 2018r.

w sprawie okreslenia wzoru formularza wniosku i o$§wiadczenia o przyznanie swiadczen
pomocy zdrowotnej dla nauczycieli

Na podstawie art.30 ustawy z dnia 8 marca 1990r. o samorzadzie gminnym

(Dz. U . z2018r. p0z.994 z pézn. zm.) oraz Zalgcznika do Uchwaly nr XLV/277/18 Rady
Gminy Reniska Wie$ z dnia 19 pazdziernika 2018r. w sprawie okreslenia rodzaju swiadczen
przyznawanych w ramach srodkéw finansowych przeznaczonych na pomoc zdrowotng dla
nauczycieli szkét i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzacym jest Gmina Renska Wies
oraz warunkow i sposobu ich przyznawania co nastgpuje:

§1
Okres$lam wzory formularza wniosku i o$wiadczenia w postgpowaniu o przyznanie Swiadczen
pomocy zdrowotnej nauczycieli stanowiace odpowiednio zatacznik nr 1 i nr 2 do zarzadzenia.

§2

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 13 listopada 2018r.




Zatgeznik nr 1 do Zarzadzenia W6jta Gminy Reriska Wies

Nr 95/2018 z dn.8 listopada 2018r. do Regulaminu przyznawania
$wiadczen w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
zatrudnionych szkotach i przedszkolach prowadzonych

przez Gming Reriska Wies

WNIOSEK
0 przyznanie pomocy zdrowotnej nauczycielom
WNIOSKODAWCA

1. Imig i nazwisko:
2. Adres zamieszkania:

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

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

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

(nazwa szkoty)
staz pracy pedagogicznej: .............coovevununnn.., (lat)

1. B) miejsce pracy, w ktérym nauczyciel byl zatrudniony (nauczyciel emerytowany, przebywajacy
na rencie, przebywajacy na nauczycielskim $wiadczeniu kompensacyjnym* - niepotrzebne skresli¢)

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

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

(nazwa szkoty)
2. Numer rachunku bankowego, na ktéry nalezy przekazac przyznana pomoc zdrowotng

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

3. Ze $rodkéw fundusz zdrowotnego korzystatem w roku ....vveeveeeeeenn
i uzyskalem pomoc zdrowotng w wysoko$ei ..............oooooiii zt

UZASADNIENIE WNIOSKU:
Zwracam sig¢ z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej z powodu (opisaé przyczyne)
Uzasadnienie:

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

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

W zalgczeniu do wniosku przedkladam:

(] dokumentacj¢ medyczng o stanie zdrowia, w tym aktualne zaswiadczenie lekarskie o stanie
D zdrowia oryginalne, imienne dokumenty potwierdzajace poniesione koszty leczenia
[] oswiadczenie o dochodach przypadajacych na jednego cztonka rodziny

[ ] inne dokumenty — wymieni¢ jakie



O$wiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku w zwigzku
z przebiegiem prac zwigzanych z przyznawaniem zapomog zdrowotnych dla nauczycieli i nauczycieli emerytow
i rencistéw, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE z dnia 27 kwietnia 2016r.
(Dz. Urz. UE.L Nr 119, str.1)

Podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE UPRAWNIEN I OPINIA DYREKTORA SZKOLY:

Niniejszym potwierdzam, ze Pan/Pani

posiada/nie posiada* uprawnieti do korzystania z pomocy zdrowotnej nauczycieli i ztozony wniosek jest kompletny
Whiosek opiniuje pozytywnie/negatywnie* z uwagi na

*niepotrzebne skresli¢

OPINIA KOMISJI DS. POMOCY ZDROWOTNE] NAUCZYCIELI I PROPONOWANA WYSOKOSC
POMOCY FINANSOWEI:

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

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

DECYZJA WOJTA GMINY RENSKA WIES
UDZIELONO/NIE UDZIELONO* POMOCY
ZDROWOTNEJ W WYSOKOSCI:

(Miejscowosc i data) (pieczec i podpis Wojta)



Zatacznik nr 2 do Zarzadzenia Wéjta Gminy Reriska Wie$

Nr 95/2018 z dn. 8 listopada 2018r, do Regulaminu przyznawania
$wiadczent w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
zatrudnionych szkotach i przedszkolach prowadzonych przez Gming
Reriska Wies

Oswiadczenie o dochodach brutto przypadajjcych na czlonka rodziny
z ostatnich 3 miesi¢cy poprzedzajacych ubieganie si¢ o pomoc zdrowotng

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

(Imig i nazwisko osoby skiadajacej o§wiadczenie)

We wspolnym gospodarstwie domowym wraz ze mna pozostaja nastepujace osoby:

Lp. | Imie i nazwisko Stopien Data Rodzaj Dochéd brutto

pokrewienstwa urodzenia szkoty z ostatnich 3
dziecka . miesiecy

1 wnioskodawca

2

3

4

5 RAZEM

Oswiadczam, ze $redni dochdd brutto przypadajacy na jednego czlonka mojej rodziny,
wyhczgny na podstawie dochodéw opodatkowanych i nieopodatkowanych ze wszystkich

zrédet 0s6b, ktére pozostaja ze mna we wspdlnym gospodarstwie domowym wynosi

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

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

gt ; ( podpis )

*do dochodu wlicza sig: wszelkie zasitki, w tym zasitek rodzinny i pielegnacyjny, zasitki z opieki spolecznej,

dochéd z tytutu prowadzenia gospodarstwa rolnego oraz inne wynikajace ze stosunku pracy, umowy zlecenia,
umowy o dzieto. ' '



