Zatgcznik do Uchwaty Nr LX1/707/23
Rady Miasta Kedzierzyn-Kozle
z dnia 31 sierpnia 2023 r.

Prezydent Miasta Kedzierzyn-Kozle
ul. Piramowicza 32
47-200 Kedzierzyn-Kozle

WNIOSEK O PRZYZNANIE ZAPOMOGI ZDROWOTNEJ
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2. UZASADNIENIE WNIOSKU

Zwracam sie z prosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej z Funduszu Zdrowotnego Nauczycieli
z powodu (nalezy wskaza¢ przyczyne ubiegania sie o Swiadczenie, zgodnie z § 3 ust. 2 uchwaty
Nr LX1/707/23 Rady Miasta Kedzierzyn-Kozle z dnia 31 sierpnia 2023 r. w sprawie okreslenia rodzajow
Swiadczen oraz warunkéw i sposobu ich przyznawania w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli
szkot i przedszkoli, dla ktérych organem prowadzgcym jest Gmina Kedzierzyn-Kozle):

3. FORMA PRZEKAZANIA POMOCY ZDROWOTNEIJ:

Zwracam sie z prosbg o przekazanie przyznanej pomocy przelewem na konto (nalezy wskazac
nazwe odbiorcy, numer rachunku bankowego):

4. DO WNIOSKU ZAtACZAM NASTEUJACE DOKUMENTY (wtasciwe zaznaczy¢ X):

[J oswiadczenie o niepetnosprawnosci;

[] aktualne, wystawione w roku ubiegania sie nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej
zaswiadczenie lekarskie potwierdzajgce przewlekta chorobe nauczyciela lub chorobe o ciezkim
przebiegu;

[0 aktualne, wystawione w roku ubiegania sie nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej
zaswiadczenie lekarskie o odbytym przez nauczyciela dtugotrwatym leczeniu szpitalnym,
z koniecznoscig dalszego leczenia;

[J aktualne, wystawione w roku ubiegania sie nauczyciela o przyznanie pomocy zdrowotnej
zaswiadczenie lekarskie o dtugotrwatym leczeniu specjalistycznym w zwigzku z rehabilitacjg lub
wypadkiem.

(miejscowos¢, data) (czytelny podpis Wnioskodawcy)



5. DANE DOTYCZACE ZATRUDNIENIA - WYPELNIA DYREKTOR SZKOtY

Szkota, w ktdrej ubiegajacy sie o pomoc nauczyciel jest zatrudniony:
........................................................................................ W wymiarze etatu: .....cccceeeeeeeeneennnn.
Status nauczyciela na dzien ztozenia wniosku (wtasciwe zaznaczy¢ X)

[J czynny zawodowo
[1 rencista/emeryt
[J nauczycielskie swiadczenie kompensacyjne

(miejscowos¢, data) (pieczed i podpis dyrektora)



