Zatgcznik nr 1 do Regulaminu

WNIOSEK
O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ
l. Dane osobowe nauczyciela/nauczyciela emerytowanego/nauczyciela rencisty:
NQZWISKO I 1MIHE: et ce e ettt sttt e e s testesae et et e s e e e steseesaeersaessensneneestesreesenssensennen

Adres zamieszKania i NI ERIETONU & oottt et sttt e e teeeaeaesetesereesseaessreaessreens

Wysokos$¢ wynagrodzenia /dochodéw/ wynikajgca ze wszystkich zrédet, w przeliczeniu na
(o4 (0011 I oY A1 o 1Y/ USROS (miesieczne brutto)

Il. PODMIOT WNOSZACY WNIOSEK, O KTORYM MOWA W §4 ust. 1. REGULAMINU

( data i podpis)



V. OPINIA KOMISIJI

Komisja na posiedzeniu odbytym w dniu ......ccccccvveveveveceeceereieeine, po zapoznaniu sie
z wnioskiem, opiniuje wniosek pozytywnie/negatywnie* i proponuje przyznanie/odmowic
przyznania* zasitku w kwocie

stownie zt

V. DECYZJA DYREKTORA SZKOtY

Zgodnie z Uchwatg Nr X1/67/07 Rady Gminy Swierklany z dnia 26 wrzeénia 2007 r. w
sprawie: przyjecia Regulaminu Funduszu Zdrowotnego dla nauczycieli szkét i przedszkoli
prowadzonych przez Gmine Swierklany

Przyznaje/odmawiam przyznania* Pani/ Panu
pomoc zdrowotng w formie bezzwrotnego swiadczenia pienieznego w kwocie brutto zt

e niepotrzebne skresli¢

( data i podpis)



