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Zatgeznik do Uchwaly Nr V/63/2019
RADY POWIATU NAKIELSKIEGO
z dnia 27 marca 2019 r.

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWOTNEJ

3. Wymiar czasu pracy .............coovmovvooooooo B BBSEL: . coovivssssssisisisisasstiittiinssnsmmeonemossonecoonsecssonma

5. Potwierdzenie, e wnioskodawca jest nauczycielem/emerytem/rencista - ostatnie miejsce pracy

przed przejsciem na emeryture Iub rente (podaé petng nazwe szkoly, zespotu szkét lub placéwki oswiatowe;):

(data i podpis dyrektora szkoty/placowki)

6. Zwracam sig zprosbg o przyznanie pomocy zdrowotnej. Uzasadnienie zlozonego wniosku:

W zalgczeniu przedkiadam:
1) karte informacyjna z leczenia szpitalnego/sanatoryjnego*;

2) uzasadnienie wniosku potwierdzone przez lekarza na formularzu wniosku/zalaezone zaswiadczenie

lekarskie*, z okreéleniem choroby dlugotrwale; lub przewleklej:

8. Oswiadczenie o dochodzie roczn!m netto przypadajgcym na jednego czionka rodziny
....................................... » dotyczy czionkéw rodziny pozostajacych, wraz z wnioskodawca, we wspolnym

gospodarstwie domowym.

9. Sposéb wyplaty pomocy zdrowotnej: wyplata w kasie Starostwa Powiatowego w Nakle nad

Notecig/przelew* (wpisaé numer konta BANKOWERO: vt teerssseneessssssmssnsssesses s s

(data i podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne skregli¢
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10. Potwierdzenie uzasadnienia wniosku przez lekarza (w tym koniecznie okreslenie czy choroba jest
przewlekla/dlugotrwala, atakie koniecznoéé stosowania sprz¢tu rehabilitacyjnego, aparatury

medycznej, noszenia szkiel korekcyjnych, leczenia stomatologicznego ze wzgledéw zdrowotnych):

(data i podpis, wraz z pieczecia lekarza)
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