Zalacznik do Uchwaly Ny XLI11/449/2014
Rady Powiatu Nakielskiego

z dnia 29 pazdziernika 2014 .

WNIOSEK O PRZYZNANIE POMOCY ZDROWQTNE]

3. Wymiar czasu pracy

4. Potwierdzenie, ze wnioskodawca Jest nauczycielem/jest emeryiem/jest rencistg*

- ostainie miejsce pracy
przed przejsciem na emeryture Jub rente (podaé peing nazw

¢ szkoly lub placéwkij):

(data i podpis dyrektora szkol'y/p]acéwki)

5. Zwracam si¢ z prosba o przyznanie pomocy zdrowotnej. Uzasadnienie:

Oswiadczam, ze z tej formy pomocy korzystalam/korzystalem* ostatnio w roku

W zalgczeniu przedkiadam:

1) wypis ze szpitala - w przypadku leczenia szpitalnego*;

2) uzasadnienie wniosku potwierdzone przez lekarza na formularzu wmosku/zalqczone

zaswiadczenie
lekarskie*

3) inne dokumenty potwierdzajace koszty leczenia:

6. Oswiadczenie o dochodzie rocznym netto Przypadajacym na jednego czlonka rodziny



7. Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie iprzekazywanie moich danych osobowych

na potrzeby przeprowadzania procedury zwiazanej z przyznaniem pomocy zdrowotnej, zgodnie z Ustawg

z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (tj. Dz. U. 2 2014 1., pog. 1182).

(miejscowosé, data, podpis wnioskodawcy)

8 Sposdb  wyplaty pomocy zdrowoinej: przelew/wyplata wkasie  Starosiwa Powiatowego

w Nakle nad Notecia*  (wpisa¢ numer konta bankowego):
9. Potwierdzenie uzasadnienia wniosku przez lekarza (wazne przez 6 miesigcy od daty wyslawienia)
U pacjenta stwierdzono (wiasciwe podkresli¢).
- chorobe przewlekia,
- chorobe dlugotrwala,
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(data i podpis, wraz z pieczecig lekarza)

* niepotrzebne skresli¢



