
Zał cznik do Regulaminu

WNIOSEK 
o przyznanie wiadczenia na pomoc zdrowotn

Informacje ogólne 

1. Imi  i nazwisko wnioskodawcy 

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

2. Adres zamieszkania, telefon 

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

3. Szkoła/placówka o wiatowa, w której nauczyciel jest/był zatrudniony 

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

      4 O wiadczenie Dyrektora szkoły/placówki potwierdzaj ce, e nauczyciel jest/był  
pracownikiem szkoły/placówki o wiatowej prowadzonej przez Samorz d Województwa 
Kujawsko-Pomorskiego. 
…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………    …………………………………. 
(miejscowo , data)              (podpis osoby potwierdzaj cej) 

I. Wniosek 
Prosz  o udzielenie mi wiadczenia na pomoc zdrowotn   z powodu:  

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

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

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

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

…………………………………………………………………………………………………

Wypłat wiadczenia prosz  przekaza  na: 

:…………………………………………………………………………………………………

II.  Informacje uprawnionego 
W zał czeniu do wniosku przedkładam: 
1) Aktualne za wiadczenie o stanie zdrowia. 
2) Imienne dokumenty potwierdzaj ce poniesione koszty leczenia. 

……………………………….    ……………………………. 
 (miejscowo , dnia)               (podpis wnioskodawcy) 

Prawidłowo  powy szych danych potwierdzam własnor cznym podpisem wiadomy/a odpowiedzialno ci regulaminowej i karnej (art. 247 
§ 1 kk). 
Jednocze nie wyra am zgod  na gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie moich danych osobowych na potrzeby Funduszu 
Zdrowotnego (zgodnie z Ustaw  z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych – Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z pó n. zm.)  


