Załącznik Nr 1 do regulaminu w sprawie rodzajów 
.....................................................





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

        (imię i nazwisko)






        (miejscowość, data)

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

    (adres zamieszkania)
……………………………………………..

WNIOSEK

Komisja Świadczeń Pomocy Zdrowotnej 
w Zespole Szkół Centrum
Kształcenia Rolniczego 

w Mokrzeszowie

Wnioskodawca:

1. Nauczyciel, nauczyciel-emeryt, nauczyciel-rencista (właściwe podkreślić) zatrudniony  

     w ZSRC w Mokrzeszowie od ................................. do .......................... w wymiarze.............................

2. Oświadczenie o dochodzie brutto ze wszystkich źródeł z ostatnich 3 miesięcy                       w przeliczeniu na 1 członka rodziny (ilość członków rodziny pozostających we  wspólnym gospodarstwie domowym):

· nauczyciele zatrudnieni w ZSCKR  w Mokrzeszowie:

            dochód brutto: .................................zł, (potwierdzony  w Dziale Księgowości)   * 
            współmałżonek
· nauczyciele emeryci i renciści:

            dochód brutto: ...............................zł  

· ilość członków rodziny......................osób,

· dochód brutto na osobę: .....................................zł/os. (poz. a : b =c) 

3. 
Formy świadczenia pomocy zdrowotnej (proszę  zaznaczyć właściwą formę „x”                         i uzupełnić uzasadnienie).
                  leczenie z powodu przewlekłej lub ciężkiej choroby wymagającej ponoszenia   

                  stałych kosztów

Uzasadnienie:

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


                  leczenie wymagające długotrwałego korzystania z pomocy lekarza specjalisty  

Uzasadnienie:

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


                  Zakup np. sprzętu rehabilitacyjnego, protez, aparatury medycznej  

Uzasadnienie:

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

4. Załączniki do wniosku (proszę zaznaczyć właściwe „x”)


                 zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie związane z przewlekłą lub 
                ciężką chorobą

                 zaświadczenie lekarskie potwierdzające leczenie specjalistyczne

                 zaświadczenie lekarskie potwierdzające stosowanie protezy, sprzętu 

                rehabilitacyjnego lub aparatury medycznej

Faktura lub rachunek potwierdzający wydatek związany z (proszę zaznaczyć właściwe „x”)


                 leczeniem




                 zakupem
Uprzedzony(a) o odpowiedzialności karnej z art. 233 §1 k.k. (Dz. U. z 2022r poz. 1138  z póź. zmianami) za fałszywe zeznania oświadczam, że powyższe dane są zgodne z prawdą.









……………………………………………….










    (data, podpis wnioskodawcy)


Opinia zakładowych związków zawodowych:

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










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










          ( podpis, pieczątka)

Mokrzeszów...........................


(data)

Propozycja Komisji:

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










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










       (podpis przewodniczącego)

Mokrzeszów..............................



(data)

Decyzja Dyrektora ZSRC w Mokrzeszowie

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










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









                     (podpis, pieczątka)

Mokrzeszów............................



    (data)

