                                                                                                                 Załącznik Nr 1
WNIOSEK

o przyznanie pomocy zdrowotnej

z Funduszu Zdrowotnego Zespołu Szkół Samochodowych i Licealnych nr 2

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

Nauczyciel (imię i nazwisko)

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

Adres zamieszkania, telefon

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

Czynny, emerytowany, przebywający na rencie – wpisać jedną z możliwości

………………………………………………………………………………………………
Wymiar czasu pracy
Zwracam się z prośbą o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego

Uzasadnienie:

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

W załączeniu do wniosku przedkładam:

· Aktualne zaświadczenie lekarskie o stanie zdrowia,

· Dokumenty potwierdzające poniesione koszty leczenia,

· ………………………………………………………………….……..…………..
· ……………………………………………………………………………..
….…………….………                                                                                          …………………..

       Miejscowość i data                                                                                                                        Podpis wnioskodawcy


Propozycja Komisji Zdrowotnej

Komisja Zdrowotna proponuje przyznać zapomogę zdrowotną  w wysokości ……………………..……….zł. 

Komisja Zdrowotna proponuje nie przyznać świadczenia z powodu .......................................................................................................

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

PODPISY CZŁONKÓW KOMISJI

1. …………………………………..                                                                                                                          
2. …………………………………..

3. …………………………………..

4. ………………………………….

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

                         AKCEPTUJĘ

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych we wniosku złożonym 
w Zespole Szkół Samochodowych i Licealnych nr 2 w Warszawie  w związku z przebiegiem prac związanych 
z przyznawaniem zapomóg zdrowotnych dla nauczycieli i nauczycieli emerytów i rencistów zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 10 maja 2018 roku (Dz. U. 2018 poz.1000)
      ……………….…………..

          Podpis wnioskodawcy
Warszawa, dnia …………………………..

