WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

	Data wpływu wniosku
	

	DANE NAUCZYCIELA (którego dotyczy wniosek)

	Imię i nazwisko wnioskodawcy
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nr telefonu
	

	Adres zamieszkania
	

	Wniosek dotyczy
(właściwe należy zaznaczyć)
	nauczyciela czynnego zawodowo
nauczyciela: emeryta/rencisty/otrzymującego świadczenie kompensacyjne

	Miejsce zatrudnienia / ostatnie miejsce zatrudnienia
	

	DANE WNIOSKODAWCY (należy wpisać jeśli wniosek składa opiekun prawny)

	Imię i nazwisko wnioskodawcy
	

	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nr telefonu
	

	Adres zamieszkania
	

	OŚWIADCZENIE O DOCHODACH

	Miesięczne dochody z ostatnich 3 miesięcy poprzedzających złożenie wniosku, przypadające odpowiednio na osobę samotnie gospodarującą lub na jednego członka rodziny pozostającego we wspólnym gospodarstwie domowym, przy czym miesięczna wysokość dochodu podlega ustaleniu na zasadach określonych w art. 8 ust. 3 -13 ustawy z dnia 12 marca 2004 r. o pomocy społecznej.

	L.p.
	Nazwisko i imię
	Stopień pokrewieństwa
	Data urodzenia
	Miejsce pracy-nauki
	Przeciętna wysokość dochodu w zł

	1.
	
	Nauczyciel, którego dotyczy wniosek
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	

	Łączny dochód w rodzinie
	

	Liczba osób w rodzinie
	

	Średni dochód na osobę w rodzinie
	

	Średni miesięczny dochód na osobę w rodzinie
	

	
Oświadczam, że znane mi są przepisy Kodeksu Karnego o odpowiedzialności za podanie danych niezgodnych z prawdą.
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	ZAŁĄCZNIKI DO WNIOSKU (wypełnia wnioskodawca)
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	5.
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