Załącznik 


do Uchwały Nr XXX/159/09

Rady Powiatu Bolesławieckiego
z dnia 17 września 2009r.
………………………………………………………………….

(imię i nazwisko nauczyciela)

……………………………………………………………………………….

(adres zamieszkania – ulica, nr domu, nr mieszkania)

……………………………………………………………………………….

(miejscowość – kod pocztowy)

……………………………………………………………………………….

(telefon kontaktowy)

………………………………………………………………………………

(miejsce zatrudnienia lub ostatnie miejsce zatrudnienia w przypadku emerytów/rencistów)

W N I O S E K

Na podstawie art. 72 ustawy z dnia 26 stycznia 1982 r. – Karta Nauczyciela 
(Dz. U. z 2006 r. Nr 97, poz. 674 ze zm.) zwracam się z prośbą o przyznanie świadczenia 
w ramach pomocy zdrowotnej dla nauczycieli z budżetu Powiatu Bolesławieckiego na rok ………………………… .

Prośbę swoją motywuję*:
1) długotrwałą chorobą, trwającą od  ………………… do ....……………….,

2) poniesionymi kosztami zakupu sprzętu do rehabilitacji/okularów korekcyjnych,

3) poniesionymi kosztami usług protetyki stomatologicznej.

Środki finansowe stanowiące świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej należy przekazać na mój rachunek bankowy w: …………………………………………........................................
Numer ……………………………………………………………………………………

Właściciel rachunku ……………………………………………………………………...
Adres ……………………………………………………………………………………...

Pozostałe informacje istotne dla sprawy:

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………

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


 Data






       Czytelny podpis wnioskodawcy

Potwierdzenie pracodawcy
Niniejszym potwierdza się, że wyżej podpisany jest / był * zatrudniony w:

……………………………………………………………………………………………………………

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

              Data


                                                Pieczątka i podpis dyrektora szkoły
 

Potwierdzenie lekarza1 
Niniejszym potwierdza się, że wyżej podpisany w okresie od …………………………… 
do ……………………….. ( i nadal*) objęty jest / był* leczeniem z powodu długotrwałej (trwającej powyżej 30 dni) choroby.

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

                Data


                                                         Pieczątka i podpis lekarza 
 

Załączniki do wniosku2 :

(rachunki/faktury za zakupiony sprzęt do rehabilitacji lub usługi protetyki stomatologicznej) 

1) ………………………………………………………………………………

2) ………………………………………………………………………………

3) ………………………………………………………………………………

*      niepotrzebne skreślić 

1. dotyczy tylko nauczycieli ubiegających się o świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w związku 
z długotrwałą chorobą,
2.  dotyczy tylko nauczycieli ubiegających się o świadczenie w ramach pomocy zdrowotnej w związku 
z koniecznością zakupu sprzętu do rehabilitacji, w tym również okularów korekcyjnych 
lub dofinansowaniem usług protetyki stomatologicznej.

