Załącznik nr 1 

do Uchwały Nr  XXIX/132/09
Rady Powiatu w Górze

z dnia 28 kwietnia 2009 r.
                                                                         
  

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZASIŁKU PIENIĘŻNEGO W RAMCH ŚRODKÓW PRZEZNACZONYCH NA POMOC ZDROWOTNĄ  DLA NAUCZYCIELI 

1. Nazwisko i imię ……………………………………………………………………...…

2. Adres zamieszkania ……………………………………………………………………

3. Nazwa szkoły/placówki oświatowej ……………………………………………………

4. Charakter uprawnienia
….................................................................................................

5. Ilość członków rodziny pozostających we wspólnym gospodarstwie domowym………

6. Łączna wysokość miesięcznych dochodów brutto rodziny …………………………….

7. Przyznawane dotychczas zasiłki
 ……………………………………………………….

8. Uzasadnienie wniosku…………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

9. Wykaz załączonych do wniosku dokumentów
:

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

   
  

………………………………                                                    .........................................……
      (miejscowość i data)                                                                    (podpis wnioskodawcy) 

  

� Nauczyciel, nauczyciel emeryt, nauczyciel rencista


� Zasiłki pieniężne w ramach środków przeznaczonych na pomoc zdrowotną dla nauczycieli, podać rok i kwotę świadczenia


� aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia nauczyciela lub dokumentacja przebytego leczenia,


dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia, bądź kwotę przewidywanych kosztów leczenia,


oświadczenie o dochodach brutto przypadających na członka rodziny z ostatniego  miesiąca poprzedzającego termin ubiegania się o zasiłek i inne dokumenty uzasadniające wniosek
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