                                                                                       Załącznik nr 1 do uchwały nr 131/XI/07                                                                                                  

                                                                                       Rady Miejskiej Gminy Ślesin
                                                                                       z dnia  25.10.2007 r. 

Wnioskodawca
...................................................
...................................................
...................................................
                                                                                           Pan/Pani

                                                                                           Dyrektor

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

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

Wniosek o przyznanie pomocy zdrowotnej dla nauczycieli


                                                                         Zwracam się o przyznanie pomocy zdrowotnej.
Uzasadnienie:

.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

W załączeniu do wniosku przedkładam:
1) zaświadczenie od lekarza rodzinnego/ lekarza specjalisty,
2) kserokopie rachunków / dokumentów potwierdzających poniesione koszty
leczenia,
3) oświadczenie o sytuacji materialnej:
Ja niżej podpisany(a), niniejszym oświadczam, że w miesiącu poprzedzającym złożenie wniosku  łączne dochody , obliczone jak dla świadczeń z pomocy społecznej, członków mojej rodziny wspólnie zamieszkujących i prowadzących wspólne gospodarstwo domowe wyniosły ................................zł (słownie złotych: ..........................
.....................................................................) co w przeliczeniu na ............osób.... będących
na wspólnym utrzymaniu stanowi ................. zł. (słownie złotych: ......................................
........................................................................) na jedną osobę.
                                                           
Stwierdzam że wszystkie dane podałem/am zgodnie ze stanem faktycznym, zostałem/am pouczony/na o odpowiedzialności karnej przewidzianej w art. 233 kk  za podanie danych niezgodnych z prawdą.
Art.. 233.§ 1. Kto, składając zeznanie mające służyć za dowód w postępowaniu sądowym lub w innym postępowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawdę lub zataja prawdę, podlega karze pozbawienia wolności do lat 3.


............................................ ......................................................
miejscowość i data podpis wnioskodawcy


Wniosek rozpatrzono na posiedzeniu Komisji w dniu ..............................................
Przyznaje się pomoc zdrowotną w wysokości ...................... ( słownie: ........................
..........................................).
Uwagi Komisji ..................................................................................................................


Podpisy członków Komisji:

1 ........................................

2. ........................................

3. ........................................
4. .......................................
