(miejscowosé, data)

KOMISJA DS. POMOCY ZDROWOTNEJ
DLA NAUCZYCIELI

za posrednictwem

Wydzialu Oswiaty

ul. Pszowska 92 A

44-300 Wodzistaw Slaski

PODANIE O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ DLA NAUCZYCIELI
ZATRUDNIONYCH W SZKOLACH LUB PLACOWKACH PROWADZONYCH
PRZEZ POWIAT WODZISLAWSKI

Zwracam SI€ Z WINIOSKICINI O ..uuiutinttittet ittt e et et ettt e e et et e et e et e et e ae et e nreaneaneenanens
w formie zasitku pienigznego w kwocie ............... zb (stownie:.. ... ).
Uzasadnienie

Os$wiadczam, ze:

1) jestem zatrudniona/y* /jestem emerytka/te*/rencistka/sta*, ktora/y przed przejsciem na emeryture*/rente*

byla/byl  zatrudniOny/a  W.....ooeiii i e ;
2) poprzednio uzyskatam/em pomoc zdrowotng W dnill .............oieiiiit i ;
3) oswiadczam, ze $rednia wysoko$¢ dochodow (brutto) na cztonka mojej rodziny za ostatnich 6 miesiccy
WYNOST & e, ZE (SBOWIIC: ... e ).

4) o$wiadczam, ze zapoznatam/em sig¢ z tre$cig informacji dotyczacych przetwarzania moich danych osobowych
przez administratora danych oraz przystugujacych mi praw zwiazanych z tym przetwarzaniem, zawartych na
stronie internetowej www.powiatwodzislawski.pl/mojedane.

5) o$§wiadczam, ze podane przeze mnie powyzej informacje sg zgodne z prawda.

(podpis wnioskodawcy)

Zalgczniki :
1. Zaswiadczenia leRArskie: ... ... ... ......cooiii e i iit it et ot et et et e et e e et e e e e e e e et e e e e e s e
2. Rachunki/faktury za leczenie w danym roku kalendarzowym: ................c.ccoiiiiieiiie it eiiee e e e e,

3. Dodatkowe informacje WNIOSKOGAWCY: ..... ... vt iitis et i et e et e e et e et e et e eas ven eas aes eae een v 2es e eas bee een bees

* - niepotrzebne skresli¢
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