Zatgeznik do uchwaty nr IV/38/2019
RADY POWIATU NAKIELSKIEGO
2 dnia 27 lutego 2019 1.

WNIGSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWGOTNEJ

1. Imig i nazwisko uprawnionego ...
2. Adres zamieszkania i nr telefonu
3. Wymiar czasu pracy B e T o211

5. Potwierdzenie, ze wnioskodawca jest nauczycielem/emerytem/rencist - ostatnje miejsce pracy
przed przejéciem na emeryture lub rent¢ (poda¢ pelng nazwe szkoly, zespolu szkél lub placéwki

OWIRIDWNE]): sttt sttt

(data i podpis dyrektora szkoly/placéwki)

6. Zwracam sig¢ zprosha 0 przyznanie pomocy zdrowotnej. Uzasadnienie ztozonego wniosku:

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

W zalgczeniu przedkladam:
1) karte informacyjng z leczenia szpitalnego/sanatoryjnego*;

2) uzasadnienie wniosku potwierdzone przez lekarza na formularzu wniosku/zataczone za$wiadczenie

lekarskie*, z okresleniem choroby dhugotrwatej lub przewlekiej;

3) inne dokumenty POWIerdzajace KOSZY 1ECZENIA w..vv..occcervcserssessssoesessssss oo

8. Oswiadczenie o dochodzie rocznym netto przypadajacym na Jjednego czlonka rodziny
....................................... » dotyczy czlonkéw rodziny pozostajgcych, wraz z wrioskodawcy, we wsp6lnym

gospodarstwie domowym.

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

Notecig/przelew* (wpisa¢ numer konta Lo ) ——

(data i podpis wnioskodawcy)

* niepotrzebne skre§lic
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10. Potwierdzenie uzasadnienia wniosku przez lekarza (w tym komiecznie okreslemie czy choroba jest
przewlekla/dlugotrwalz, a takie konieczno$¢ stosowania sprz¢tu rehabilitzcyjnego, aparatury

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

(data i podpis, wraz z pieczecig lekarza)
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