Dziennik Urzgdowy Wojewodztwa Pomorskiego -4 Poz. 5280

Zatacznik Nr 2 do uchwaty Nr X1/246/24
Rady Miasta Gdyni
z dnia 27 listopada 2024 r.

PREZYDENT MIASTA GDYNI
al. Marszatka Pitsudskiego 52/54
81-382 Gdynia

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI

WNIOSEK WYPEENIC DUZYMI, DRUKOWANYMI LITERAMI
1. DANE WNIOSKODAWCY:

1.1.IMIE 1 NAZWISKO:

1.2. PESEL
|

1.3. ADRES ZAMIESZKANIA

1.4. WNIOSEK DOTYCZY NAUCZYCIELA
(zaznaczy¢ wiasciwe)

0O CZYNNEGO ZAWODOWO

O EMERYTA

O RENCISTY

O OTRZYMUJACEGO SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE

2. OBECNE MIEJSCE ZATRUDNIENIA WNIOSKODAWCY
(CZYNNY ZAWODOWO NAUCZYCIEL):

2.1. NAZWA SZKOtL.Y:

2.2. ADRES SZKOLY:

3. OSTATNIE MIEJSCE ZATRUDNIENIA™ i
(EMERYT / RENCISTA/ NAUCZYCIEL OTRZYMUJACY SWIADCZENIE KOMPENSACYJNE)
(emeryci, rencisci i otrzymujqcy “nauczycielskie $wiadczenie kompensacyjne wpisujg szkote, w ktorej byI|
zatrudnlem przed przejsmem na to $wiadczenie Iub szkoie, w ktorej jest dokonywany odpis na ZFSS)

3.1. NAZWA SZKOLY:

3.2. ADRES SZKOLY:
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4. NUMER RACHUNKU BANKOWEGO NA KTORY NALEZY PRZEKAZAC PRZYZNANE
SWIADCZENIE W RAMACH POMOCY ZDROWOTNEJ -

RR[ENRNINANN]

5. UZASADNIENIE WNIOSKU

6. WYDATKI PONIESIONE NA CELE ZDROWOTNE:
ZESTAWIENIE UDOKUMENTOWANYCH WYDATKOW NA CELE ZDROWOTNE

DATA NUMER
Lp.| FAKTURY/ FAKTURY / CEL /RODZAJ WYDATKU | KWOTA (W Zk)
RACHUNKU RACHUNKU
1
2
3
—
)
6
7
8
| 9 =i - - |
10
LACZNE WYDATKI |
7. ZALACZNIKI DO WNIOSKU . . : v
Lp. RODZAJ ZALACZNIKA o A‘é%fl?mw

KOPIA ZASWIADCZENIA WYSTAWIONA PRZEZ LEKARZA RODZINNEGO
LUB LEKARZA SPECJALISTE, POTWIERDZAJACA DLUGOTRWALA
CHOROBE, {CHOROBA NIEULECZALNA, PRZEWLEKtA), DLUGOTRWALE
LECZENIE SPECJALISTYCZNE

KOPIE IMIENNYCH DOKUMENTOW (RACHUNKI, FAKTURY, I[TP.),
2 |POTWIERDZAJACYCH ZAKUP LEKOW, SRODKOW MEDYCZNYCH,
ORTOPEDYCZNYCH | INNYCH

' 3 | KOPIE DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH POBYT W SZPITALU
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KOPIE DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH PONIESIONE WYDATKI NA -
4 |BADANIA  SPECJALISTYCZNE, ZABIEGI, UStUGI MEDYCZNE,
REHABILITACYJNE
KOPIE INNYCH IMIENNYCH DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH INNE
5 | WYDATKI = WYMIENIC ......oiiiiiiiiet et
PERTTTPTY SN M IEJS COWOSC .I. DATA ..................... C ZYTELNY PODPIS WN| OSKODAWCY """
8. POTWIERDZENIE POPRAWNOSCI | KOMPLETNOSCI WNIOSKU: -

Niniejszym potwierdzam, Z& Pan/Pani: ... sssss st

nie posiada uprawnien* / posiada uprawnienia* do korzystania z funduszu zdrowotnego nauczycieli.

|
Poswiadczam poprawnosé i kompletno$é wniosku.
* niepotrzebne skresli¢
...................... PIECZECSZKOLY B T [T e S




